第9号様式（介）
西暦　　　　　　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　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　 　電話番号      　　  -　　　　　-
業務従事期間証明書

次のとおり、業務に従事していますので届出します。

	業　務
従事先
	所在地
	〒   　-  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
TEL（　    ） 　　　－   

	
	法人名
/施設・事業所名
	

	
	職　種
	

	業務従事

期　　間
	　西暦　　　年　　月　　日　から　西暦　　　　年　　月　　日まで　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年　　カ月間）

	
	業務の中断
（休業）期間
	＊該当する場合のみご記入下さい。
西暦　　　年　　月　　日 から 西暦　　　年　　月　　日まで　

　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年　　カ月間）

	
	業務の中断

（休業）の理由
	＊該当する場合のみご記入下さい。



【除外期間】介護業務に従事した日数は、休日、休暇、出張、研修等で従事しなかった日は除く。
上記のとおり、相違ないことを証明します。
西暦　　年　　月　　日

所在地
法人名
/施設・事業所名
代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊個人印不可
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