【様式第９－１号】

取得資格業務従事届

　　年　　月　　日

社会福祉法人　愛媛県社会福祉協議会会長　様

　私は、下記のとおり指定の取得資格業務に従事していることを届け出ます。

	フリガナ
	
	貸付決定番号

	借受人氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	

	住　　所
	〒　　　－



	電話番号
	〔自宅〕（　　　）　　　－
	〔携帯〕　　　－　　　　－

	従事
施設名称
	

	施設所在地
	〒　　　－



	業務内容
	
（所定労働時間：週　　　時間）

	就業
年月日
	　　年　　月　　日　から　  　　年　　月　　日


　※所定労働時間が週20時間に満たない場合は、従事期間には算入されません。
※初回提出時から雇用状況に変更があった場合は、雇用状況が確認できる書類のコピーを添付してください。（雇用契約書等）

　上記のとおり相違ありません。

　年　　月　　日

施設等の所在地

施設等の名称

施設等の長の職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
