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介護事業所勤務証明書(介護人材移住定住支援事業補助金の申請、継続就業の確認用)

　年　　月　　日
　　白馬村長　宛
証明者
所 在 地
名　　称
代表者名
電話番号
担 当 者　　　　　　　　　　　　　　　


下記のとおり証明します。

記

	勤務者氏名
	　

	勤務者住所
	〒
 

	勤務先事業所の種別
[bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK15](該当する種別に〇）
	１．居宅（介護予防）サービス
２．居宅介護(介護予防)支援
３．地域密着型(地域密着型介護予防)サービス
４．介護保険施設を実施する事業所

	就職年月日
	　　年　　　月　　　日

	一週間あたりの
勤務時間
	時間　　　　分

	一か月あたりの
勤務時間
	時間　　　　分

	主な担当業務の種類
(該当する項目に〇又は記入）
	介護サービス業務 ・ その他（　　　　　　　　　　　　）

	勤務期間の見込み
（交付申請に用いる場合は
該当する項目に〇）
	１．勤務期間は３年以上となる見込み

２．勤務期間は３年に満たない見込み

	現在の勤務状況
（継続就業の確認に用いる場合は該当する項目に〇又は記入）
	１．就職日から継続して現在も勤務している

２．退職した（退職年月日：　　　　年　　月　　日）


　介護人材移住定住支援事業補助金の交付申請及び補助金交付後の就業継続の確認に関する事務のため、勤務者の勤務状況などの情報を、白馬村の求めに応じて、白馬村に提供することについて、勤務者本人の同意を得ています。
