在　籍　証　明　書

	氏　　　　名
	　　

	住　　　　所
	　　

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	入社年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　　入社

	退職年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　　退職

	勤続年数
	　　　　　　　　　　年　　　か月

	勤務時間
	　　　時　　　分　～　　　時　　　分　（休憩　　　分）

	従事する業務
	　　

	備考欄
	　　




上記のとおり、当院に在籍している（いた）ことを証明します。

　　　　年　　月　　日


〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　㊞
在　籍　証　明　書その他、記載が必要な事項があれば、記載します。
勤務時間と従事する業務を記載します。
従業員の氏名・住所・生年月日を記載します。
従業員の入社（退職）年月日と勤続年数を記載します。


	氏　　　　名
	　　燕　太郎

	住　　　　所
	　　新潟県〇〇市・・・・・・・2-●×-6

	生年月日
	　　平成●●年　　１月　　１日

	入社年月日
	　　令和　●年　　４月　　１日　　入社

	退職年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　　退職

	勤続年数
	　　　　　　　　　1年　　6か月

	勤務時間
	　　９時　００分　～　１８時　００分　（休憩　６０分）

	従事する業務
	　　看護師業務

	備考欄
	[bookmark: _GoBack]　　




上記のとおり、当院に在籍している（いた）ことを証明します。

令和　●年　●月●●日

退職者から依頼があった場合は、（いた）となるので注意が必要です。

〒９５９－００００　　　　　　　　　　　　
所在地：新潟県○○市・・・・３－３－●　
　医療機関所在地・医療機関名・代表者役職・氏名を記載し、代表社印を押印してください。

医療機関名：〇〇病院　　　　　　　
印

代表者名：代表　　〇〇　〇〇　　　　　　㊞

