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	在 職 証 明 書

	提出の目的
	（　　）就職の届出　（　　）退職の届出　（　　）就業状況の届出

（　　）休職に係る償還猶予申請（　　）復職に係る償還猶予申請（　　）償還免除申請

	氏名
	

	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

	病院・診療所・施設の
名称
	

	職種
	保健師・助産師・看護師・准看護師・その他（　　　　）

※該当するものひとつに「○」を付すこと。

	上記の病院等・職種での在職期間
	自
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	至
	現在在職中　・　　　　　　年　　　月　　　日まで在職

	休暇・休職期間（注1）
※産前産後は記載不要

※育休、病休、欠勤等全て記入
	自
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	至
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	理由
	

	上記のとおり就業したことを証明する。

令和　　　年　　　月　　　日
所在地

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　印


代表者は施設の開設者又は管理者とすること
（注1）月の初日から末日までの期間全日数にわたり勤務しない場合に限る

お問い合わせ先：岩手県保健福祉部医療政策室（電話）019-629-5406

