
（様式２） 

令和５年１１月１５日 

福井県知事 様 

郵便番号 910-0829          

住   所 福井市林藤島町２０－１－３ 

企 業 名 株式会社 福井県        

代表者名  代表取締役  福井次郎     

担  当  者  総務課  福井  三郎   

電話番号 ０７７６－５２－２１２０  

就 業 証 明 書 

  

下記のとおり相違ないことを証明します。 

 

記 

 

勤務者名 福井 太郎 

勤務先住所 敦賀市道口１９ 

勤務先事業所名 株式会社 福井県 敦賀営業所 

勤務先電話番号 ０７７０－２２－０１４３ 

正社員として 

雇用した日 
令和５年８月１日 

勤務先の業種 

（いずれかに○をつける） 

建設業  製造業  運輸・郵便業 

情報サービス業  土木建築サービス業 

老人福祉・介護事業  障害者福祉事業 

①インターンシップ等 

（職場見学等）実施日※ 
令和５年７月１４日 

②非正規雇用等勤務期間※ 令和 年  月  日 ～ 令和 年  月  日 

 ※①もしくは②の記載をお願いします。 

 

該当項目の□を、■もしくは☑にしてください。 

■主として、総務、経理等の事務的作業に従事する者として雇用した者ではありません。 

■当該事業所に正社員として雇用された日の前日からから起算して過去１年間において、資

本的・経済的・組織的関連性から見て密接な関係にある事業所に雇用されていた者では

ありません。 

■人手不足業就職チャレンジ応援事業に関する事務のため、勤務者の勤務状況等の情報

を、福井県の求めに応じて提供することについて、勤務者の同意を得ています。 

■添付の履歴書は原本と相違ありません。 

■人手不足業就職チャレンジ応援事業に関する事務のため、福井県およびその他の公的機

関の実施する検査に協力します。 


