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従　事　証　明　書

令和　　年　　月　　日

（証　明　者）
法人（施設又は事業所）の所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人（施設又は事業所）の名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　代表者（管理者）の役職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


下記の職員は、介護等の業務に従事したことを証明します。

	職員氏名
	

	本人の住所
	〒

	施設又は事業所名
	

	施設（事業）の種類
	

	職　　　種
	

	施設又は事業所での従業期間
	昭和・平成　　　　年　　月　　日から
昭和・平成　　　　年　　月　　日まで
　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　　日間

	従業期間のうち、本証明の対象とする従事期間と業務内容
	上記従業期間のうち、本証明の対象とする業務に従事した期間
　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日間
業務内容
　





注：証明者は、法人の代表者又は施設（事業所）の管理者とすること

