横須賀市介護支援専門員に対する就労証明書
年　　月　　日　
（あて先）横須賀市長
住所
法人名
代表者氏名
連絡先
次の者が、本事業所において、介護支援専門員業務に従事していることを証明します。
	対象者名
	氏名
	

	
	住所
	

	就業先
事業所
	名称
	

	
	所在地
	

	雇用形態
	□正規職員
□非常勤職員、パート、アルバイト
□その他（　　　　　　　　　　　）
勤務日数（週　　　日間）　１日の勤務時間（　　　時間）

	就業日
	平成・令和 　　年 　　月 　　日


