様式第２号

勤務先証明書
　　　令和　年　　月　　日　　
福井県知事　様
	証明者　所　在　地：
	

	医療機関名：
	

	管理者の氏名：
	
	印


　下記のとおり相違ないことを証明します。
記
	申請者住所
	

	申請者氏名
	
	（　　　歳）

	医療機関
所在地
	

	医療機関名
	

	採用年月日
	　　　　年　　月　　日　　
	勤務開始日
	　　　　年　　月　　日　　

	診療科名
	
	役職名
	

	勤務日
および
勤務時間
	月：　　時　　分から　　時　　分

火：　　時　　分から　　時　　分

水：　　時　　分から　　時　　分

木：　　時　　分から　　時　　分

金：　　時　　分から　　時　　分

土：　　時　　分から　　時　　分

	常勤確認
	申請者について常勤医師（１週間当たりの勤務時間が３２時間以上の医師）である
□はい　　□いいえ

	雇用期間の

定め
	なし・あり
	※　雇用期間の定めが「あり」の場合は記載すること

	
	
	満了日：　　　　年　　月　　日
	更新の予定

あり・なし

	医局派遣の確認
	□医局派遣である　　□医局派遣ではない


	担当部署名
	担当者名
	電話番号

	
	
	


