参考様式（総合事業訪問介護　サービス提供責任者（２級ヘルパー）用）

従　事　証　明　書
　　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
	　　　　年　　月　　日から

　　　　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
