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（様式４）※併設事業所を併せて申請する事業所用

「静岡県働きやすい介護事業所認証制度」に係る誓約書

　年　　月　　日

静岡県知事　様

主たる申請事業所　所　在　地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　運営法人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　印

代表者氏名を自署する

場合は、押印は不要です。
当事業所及び下記の併設事業所は、静岡県働きやすい介護事業所認証制度実施要綱に定める下記申請資格を全て満たしていることを誓約します。

記

１　申請年度の４月１日を基準として、事業所に係る指定から３年が経過していること。

２　申請年度の４月１日を基準として、事業所を運営する法人が、その事業所を原因として、過去３年間に指導・監査で勧告以上の行政指導又は行政処分を受けていないこと。

３　労働基準法等、法令に沿った就業規則等を整備していること。

４　申請年度の４月１日を基準として、労働基準法等労働関係法令、その他法令で過去３年間司法処分歴がないこと。

５　介護職員処遇改善加算のキャリアパス要件Ⅰを満たしていること。

６　所定の認証基準を全て満たしていること。

併設事業所

	事業所名
	介護サービス種別
	所在地

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	











