様式第２号（第６条関係）
長浜市外国人介護人材日本語能力向上支援補助金交付申請に係る雇用証明書

年　　月　　日
長浜市長　　あて
所 在 地　
法 人 名　
代 表 者　　　　　　　　　　　　　　印　　

　下記の者を週２０時間以上雇用していることを証明します。
　併せて、介護現場において必要となる日本語能力の習得を目指している者と認めます。
記
	住　　　所
	長浜市

	氏　　　名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	勤務先
事業所名
	

	職　　　種
	

	在職期間
	　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　現　在

	日本語能力
習得の補助
	有（金額　　　　　　円）・　無



