様式第1号（第4条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

特　別　修　学　資　金　貸　与　申　請　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年　　　月　　　日生）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
　静岡県看護職員特別修学資金の貸与を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	在学している

養成学校
	名　　称
	
	入学年月
	　　年　　月

	
	所在地
	
	卒業予定年月
	　　年　　月

	学　　　　歴
	　　　　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　卒業

	貸与を希望
する理由
	

	家

族

の

状

況
	続柄
	氏　　　　　名
	年齢
	職業（勤務先又は学校名）
	年収（税込み）

	
	
	
	歳
	
	円

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	他の修学資金の
受給・借受け状況
	修　　学　　資　　金　　名
	月　　　　　額

	
	
	円

	
	
	


様式第2号（第6条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

誓　　　　　　約　　　　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　私は、静岡県看護職員特別修学資金貸与規則を守り、免許取得後は、静岡県看護職員特別修学資金貸与規則第9条第1項第1号に規定する県内の対象施設等において業務に従事することを誓います。

　なお、静岡県看護職員特別修学資金の返還債務が生じたときは、返還期限までに確実に返還します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　私どもは、静岡県看護職員特別修学資金については、返還債務を本人と連帯して負担します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄（関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との続柄（関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

（注）連帯保証人の印鑑証明書を添付すること。

様式第3号（第6条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

連　　帯　　保　　証　　人　　変　　更　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　次のとおり連帯保証人を変更したので、届け出ます。

1　変更事項

	区　　　　　分
	変　　　更　　　前
	変　　　更　　　後

	住　　　　　　　　所
	
	

	氏　　　　　　　　名
	
	

	本人との続柄（関係）
	
	

	電　　話　　番　　号
	
	


2　理　　由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連　　帯　　保　　証　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　私は、静岡県看護職員特別修学資金については、返還債務を本人と連帯して負担します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
（注）連帯保証人の印鑑証明書を添付すること。

様式第4号（第8条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

借　　　　用　　　　証　　　　書


　　　　　　　　　　　　　　借用金額　　　金　　　　　　　　　　　円

　ただし、　　　　　年　　　月から　　　　　年　　　月　までの　　月分の静岡県看護職員特別修学資金

私は、上記のとおり静岡県看護職員特別修学資金を借用しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

様式第5号（第11条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

特別修学資金返還債務免除申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　静岡県看護職員特別修学資金の返還債務の免除を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	貸与を受けた時の

養成学校の名称
	
	養成学校卒業年月日
	　　　年　　月　　日

	取得免許の種類
	
	免許登録年月日
	　　　年　　月　　日

	貸与を受けた金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	返還済額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	未返還額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	免除申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	理　　　　　　由
	

	県内の対象施設等の
名称及び所在地
	業務の種類
	業務に従事した期間

	
	
	年　月　日から　　年　月　日まで

	
	
	年　月　日から　　年　月　日まで

	
	
	年　月　日から　　年　月　日まで

	
	
	年　月　日から　　年　月　日まで

	返還猶予期間
	年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	
	年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで


（注）　取得免許の種類の欄は、貸与を受けた時の養成学校卒業の資格に係る保健師、助産師、看護師

　　　又は准看護師の免許の名称を記載すること。

様式第6号（第12条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

返　　　還　　　明　　　細　　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　貸与を受けた静岡県看護職員特別修学資金を次の計画に基づき返還します。
	貸与を受けた時の

養成学校の名称
	
	貸　与

期　間
	　　　　　　　年　　　月から

　　　　　　　年　　　月まで

	返　還　総　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	返　還　理　由

発　生　年　月
	　　　　年　　　月
	返　還

理　由
	

	1回当たりの返還額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	返　還　期　間
	　　　　　　　　年　　　　　月から　　　　　年　　　　　月まで

	返　還　方　法　等
	月賦の場合
	毎　月　　　　　　　　　日

	
	半年賦の場合
	第1回　　　　月　　　　日

第2回　　　　月　　　　日


様式第7号（第13条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

返　　還　　猶　　予　　申　　請　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　静岡県看護職員特別修学資金の返還の猶予を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	貸与を受けた時の

養成学校の名称
	
	養成学校卒業年月日
	　　　　年　　月　　日

	取得免許の種類
	
	免許登録年月日
	　　　　年　　月　　日

	未返還金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	猶予を受けようと

す　る　期　間
	　　　　　　　　年　　　　　　　月から　　　　　　年　　　　　月まで

	理　　　　　　由
	


（注）　取得免許の種類の欄は、貸与を受けた時の養成学校卒業の資格に係る保健師、助産師、看護師

　　　又は准看護師の免許の名称を記載すること。
様式第8号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変　　更　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　貸与を受けた時の

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　住　所

　次のとおり　　　　　を変更したので、届け出ます。

　　　　　　　氏　名

1　変更事項

　　変更前

　　変更後

2　変更年月日　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

（注）住所、電話番号の欄には、変更後のものを記入してください。

様式第9号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　休　　　　　　学

　　　　　　　　　　　　　　　　復　　　　　　学　　　　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　退　　　　　　学

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　休　学

　次のとおり　復　学　したので、届け出ます。

　　　　　　　退　学

1　期間又は期日

2　理　　　由

　　　　　　　　休　学

　上記のとおり　復　学　したことを証明します。

　　　　　　　　退　学

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　及び所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の長　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
様式第10号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

卒　業　予　定　年　月　変　更　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　次のとおり養成学校の卒業予定年月に変更があったので、届け出ます。

1　養成学校の卒業予定年月

　　変更前　　　　　　年　　月

　　変更後　　　　　　年　　月

2　理　　　由

様式第11号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　停　　　　　　学

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　処　　　分　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　退　　　　　　学

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　停　学

　次のとおり　　　　　の処分を受けたので、届け出ます。

　　　　　　　退　学

1　期間又は期日

2　理　　　　由

　　　　　　　　停　学

　上記のとおり　　　　　の処分をしたことを証明します。

　　　　　　　　退　学

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　及び所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の長　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
様式第12号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

特　別　修　学　資　金　辞　退　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決　定　番　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵　便　番　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　番　号

　静岡県看護職員特別修学資金の貸与を受けることを辞退するので、届け出ます。

様式第13号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　卒　　　　　　業　　　　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　次のとおり養成学校等を卒業したので、届け出ます。

1　養成学校の名称

2　卒業年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日

　上記のとおり卒業したことを証明します。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　及び所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　養成学校の長　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
（注）住所、電話番号の欄には、最新のものを記入してください。

様式第14号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

看　護　職　員　免　許　取　得　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　次のとおり免許を取得したので、届け出ます。

1　取得免許の種類

2　免許登録年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日

（注）

　　　1　登録済証明書の写しを添付すること。

　　　2　取得免許の種類の位置には、貸与を受けた時の養成学校卒業の資格に係る保健師、助産師

　　　　又は看護師の免許の名称を記載すること。

　　　3　住所、電話番号の欄には、最新のものを記入してください。

様式第15号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開　　　始

業　　務　　　　　　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　廃　　　止

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　開　始

　次のとおり業務を　　　　　したので、届け出ます。

　　　　　　　　　　廃　止

　　　　　開　始

1　業務　　　　　年月日　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　廃　止

　　　　　　　　す　　る

2　業務に従事　　　　　　対象施設等の名称及び所在地

　　　　　　　　していた

（注）1　業務を開始した場合は、その事実を証明する書類を添付すること。

　　　2　住所、電話番号の欄には、最新のものを記入してください。

様式第16号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　連　帯　保　証　人　　　　　　変　　更　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　決定番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　住　所

　次のとおり連帯保証人の　　　　　に変更があったので、届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　氏　名

1　変更事項

　　変更前

　　変更後

2　変更年月日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

様式第17号（第15条関係）　（用紙　日本産業規格Ａ4縦型）

　　　　　　　　　　　　　　　　死　　　　　　　亡

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届

　　　　　　　　　　　　　　　　失　　　そ　　　う

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

静岡県知事　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　氏　　名　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(◯,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受けている者　　死　亡

　次のとおり静岡県看護職員特別修学資金の貸与を　　　　　　　　が　　　したので、届け出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受けた者　　失そう

　　死　亡

1　　　　した者

　　失そう

　　住　所

　　氏　名

　　死　　　亡

2　　　　　　年月日　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　失そう宣告

（注）事実を証明する書類を添付すること。

業務開始証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

1　採用職種　　　保健師　　　助産師　　　看護師　　　准看護師

2　業務開始日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

3　免許取得年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　及び免許種別　　　保健師　　　助産師　　　看護師　　　准看護師

4　勤務条件　　　（パート又はアルバイトの場合のみ記入してください。）
　　勤務時間　　　　　　時　　　分　から　　　　時　　　分　まで

　　勤務日数　　　　　　週　　　日

　　上記のとおり業務を開始したことを証明します。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日

静岡県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療施設所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施　　設　　長　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)
業務従事証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

1　採用職種　　　保健師　　　助産師　　　看護師　　　准看護師

2　業務開始日　　　　　　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

　　（うち休職期間　　　　　　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで）

　　（うち産休育児休暇期間　　　　　　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで）

3　勤務条件　　　（パート又はアルバイトの場合のみ記入してください。）
　　勤務時間　　　　　　時　　　分　から　　　　時　　　分　まで

　　勤務日数　　　　　　週　　　日

　　上記のとおり業務に従事したことを証明します。

　　　　　　　　　年　　　月　　　日

静岡県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療施設所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施　　設　　長　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)
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