第4号様式（準）
平成　　年　　月　　日
大分県社会福祉協議会会長　殿

貸付番号　　（　　　　　　　　　　）
(借受人)〒　　　　－
　　　　住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 　携帯番号      　　  －　　　　　－
業務従事証明書

次のとおり、保育業務に従事していますので届出します。　　　　　　　　　　　 必ず記入

※施設種別は「手引き12返還の免除に係る対象業務」をご覧ください。
	業　務

従事先
	所在地
	〒   　-  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　

TEL（　    ） 　　　－   

	
	法人名
施設・事業所名
	

	
	業務従事期間
	平成　　　年　　　月　　　日　から　従事・従事予定

	
	雇用形態
	正規雇用　・　非正規雇用（　　　　　　　　　）

	
	労働時間
	1週間における所定労働時間　　　　　時間


上記のとおり、相違ないことを証明します。
平成　　年　　月　　日

所在地
法人名
/施設・事業所名
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
施設の種別
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