様式第３号（第６条関係）
　年　　月　　日　

都　城　市　長　　宛て
法人所在地　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　
都城市介護職員就業促進支援事業補助金　就労証明書
　次の者を介護支援専門員等又は介護職員として雇用していることを証明します。
	被雇用者
	氏名
	

	
	住所
	

	就労先
介護サービス事業所等※１
	名称
	

	
	所在地
	都城市

	雇用形態※２
	□正規職員
□非常勤職員、パート、アルバイト
□その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	（主な業務内容）


	就労日等
※該当する職種に〇
	（介護支援専門員等・介護職員）として　　　　年　　月　　日から就労しています。

	補助対象研修にかかる費用
る費用
	□助成等はしません。
□次の金額を助成します。（　　　　　　　　　　円）

	本件に係る
事務担当者
	
	連絡先
電話番号
	


※１（介護サービス事業所等）：都城市に所在する介護サービス事業所等に限ります。
ただし、法人の所在地はこの限りではありません。
※２（雇用形態）：就労先事業所において直接雇用されていない場合（派遣社員等）は対象となりません。

