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様式第１4号








ひとり親家庭高等職業訓練促進資金


在 職 証 明 書





業務従事先�
所在地及び


電話番号�
〒　　　　－








　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　　（　　　　）�
�
�
名　　称�
�
�
�
事業種別�
�
�
雇用形態�
　　　　正規職員　・　非正規　・　パート　・　その他(        　　     )�
�
採用年月日


勤務時間�



(西暦)   　　年　　月　　日　から　従事・従事予定


　時　　　分　から　　　時　　　分　（内休憩時間　　　　分　）


日勤　・　夜勤　・　交代制　　（週　　　　　時間勤務）


　　※雇用契約書等、勤務態勢が確認できる書類を添付してください。�
�
従事業務�
�
�






　　　(西暦)      　　年　 　　月　　 　日





　　　　　所在地


法人名


　　　　　施設・事業所名





代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞





　　　※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、提出をしてください。











上記の者は、当社において下記のとおり勤務していることを証明します。





貸付番号�
　　　　�
�
住　所�
〒　　　　　－





�
�
フリガナ�
�
生　年　月　日�
�
氏　名�
　　　㊞�
(西暦)　    　年　　月　　日（　　歳）�
�









