
様式第６号(別表２関係) 

年   月   日 

坂井地区広域連合長 様 

勤 務 証 明 書 
(坂井地区介護人材就業応援奨励金関係) 

 

 坂井地区介護人材就業応援奨励金の交付申請について、下記のとおり証明します。 

 

下記の者は、証明日現在、介護職員、介護支援専門員又は主任介護支援専門員としての勤務を 

６か月間以上継続しています。 

 

 

(雇用主記載欄) 

被 

雇 

用 

者 

住  所  

氏  名  

生年月日 年    月    日 

勤務先所在地  

勤務事業所名  

勤務開始日  

職  種 介護職員 ・ 介護支援専門員 ・ 主任介護支援専門員 

雇用形態 常勤  ・  非常勤 

雇用主  

(事業主) 所在地                               

 

     法人名                               

 

     代表者名                              

                      (署名又は記名・押印してください) 

※ 証明日は申請日前１か月以内であること。 

 

 


