別紙５

雇用証明書
　　年　　月　　日
　　熊本県知事　様
所在地
法人名
代表者職氏名　　　　　　　　　　　
　次のとおり雇用していることを証明します。
配属先（サービス付高齢者向け住宅名）：［　　　　　　　　　　　　　　　　　］
	（ふりがな）
氏　　　名
	生年月日
	採用年月日

	兼務先
職　　種
勤務形態


	
	住　　　　所
	配属年月日
	事業所等名

（サービス種類）
	職種
	勤務形態

	(             　　　)　

	
	
	
	
	[常勤・非常勤]

[専従・兼務]


	
	
	
	
	
	

	(            　　　 )　

	
	
	
	
	[常勤・非常勤]

[専従・兼務]


	
	
	
	
	
	

	(            　　　 )　

	
	
	
	
	[常勤・非常勤]

[専従・兼務]


	
	
	
	
	
	

	(            　　　 )


	
	
	
	
	[常勤・非常勤]

[専従・兼務]


	
	
	
	
	
	


注１：「兼務先」の欄は、介護サービス施設・事業所の職員に状況把握サービス及び生活相談サービスを提供させる場合に記載してください。
注２：「勤務形態」の欄は、該当するものを○で囲んでください。

