様式第3号(第5条関係)

勤務証明書
	氏　　名
	

	勤務先名称
	

	勤務先所在地
	

	就業開始年月日
	年　　　月　　　日（就業期間　　　　年　　　　ヶ月）

	雇用形態
	□正規雇用等
□非正規雇用　（市が指定する資格に基いた就職）

	
	
	職　　種
	

	
	
	上記職種に必要な資格
	□保育士　 □幼稚園教諭　□医師　□看護師　□保健師　□栄養士　□歯科衛生士　□理学療法士　□作業療法士　□言語聴覚士　
□社会福祉士　□介護福祉士　□精神保健福祉士　□臨床心理士　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	上記のとおり証明します。
年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　雇用主　事業所名
　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印





記入担当者　　所属部署名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　　　　　　　　　　
※勤務先でこの証明を受けてください。
　※この証明書は、三島市奨学金返還支援補助金交付事務のために使用するものです。
それ以外の目的に使用することはありません。

