



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（西暦）　　　　年　　　月　　　日
私は、取得した資格による従事内容について、次のとおり届け出ます。








貸付番号�
　　　　�
�
住　所�
〒　　　　　－





�
�
フリガナ�
�
生年月日�
�
氏　名�
㊞�
昭和　　年　　月　　日（　　　歳）


平成�
�






大分県社会福祉協議会会長　殿








様式第１5号








ひとり親家庭高等職業訓練促進資金


業務従事期間証明書


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





業務従事先�
所在地及び


電話番号�
〒　　　－　　　　





ＴＥＬ　　　（　　　　）�
�
�
勤務先名又は　　法人名�
�
�
�
事業種別�
�
�
雇用形態�
　　　　正規職員　・　非正規　・　パート　・　その他(        　　     )�
�
業務従事期間及び勤務形態・時間�
　　年　　　月　　　日　　から


　　年　　　月　　　日　　まで　　（　　　　年　　　　ヵ月）


日勤　・　夜勤　・　交代制　　（週　　　　　時間勤務）�
�
従事業務�
�
�









上記のとおりの従事内容であることを証明します。








(西暦)　　　　　年　　　月　　　日





　


業務従事先（法人）


代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞








※本様式は養成機関修了し就職後、及び毎年勤務先から証明をしてもらい提出をお願い致します。


また、勤務先を離職した場合に、当該勤務先より証明をしてもらい、異動届(様式第8号)に添付


のうえ提出をして下さい。














