
（提出先）社会福祉法人智恩福祉会  理事長 城谷 星 

勤 務 等証 明 書 

 

 

保
護
者
等
記
入
欄 

勤 務 者  

氏 名  

 

（生年月日） 

 

 

 

（   年    月   日） 

現住所 

〒     

電 話 
 児 童 

氏 名 

 

下記の内容について、事実であることを証明いたします。 

 

勤 
 

務 
 

証 
 

明 
 

書 

所 属 部 

課 名 

 
電  話 

 

採用年月日 年  月  日 
育児休業 

取得期間 

年  月  日～ 

年  月  日 

勤務時間 時    分  ～    時    分 

休 日 月・火・水・木・金・土・日 （不定休の場合：    日／月・週） 

上記のとおり相違ないことを証明します。 

（証明日）令和   年   月   日 

 

                 所 在 地                    

                 事業所名                     

                 雇 用 主                 ○印  

 

 
 

 
 

自 
 

営 
 

業 
 

申 
 

立 
 

書 

 

 

自営業に従事

する家族名 

(本人を含む) 

 従事 

時間 

平日    時   分～   時  分 

土曜    時   分～   時  分 

 従事 

時間 

平日    時   分～   時  分 

土曜    時   分～   時  分 

 従事 

時間 

平日    時   分～   時  分 

土曜    時   分～   時  分 

 

 

従事 

時間 

平日    時   分～   時  分 

土曜    時   分～   時  分 

業 種  屋号  

所 在 地   

電話 

 

上記のとおり相違ないことを申し立てます。 

令和   年   月   日 

 

事業主氏名（保護者氏名）                     ○印  

 


