	施設推薦
	一般一次・二次・三次


　　⑦
※様式はコピー可
	准看護師就業証明書

	氏　名
	
	年　齢
	歳

	現住所
	

	准看護師籍
登録番号
	(　　　　　　)都道府県
	第　　　　　　　号
	登録
年月日
	昭和
平成　　　　　 年　　　月　　　日
令和

	就業状態
	勤務年数
	勤務期間
	証明者（施設長）

	
	年月
	
自　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	頭書の期間当病(医)院において看護
業務に従事したことを証明します。



年　　　　月　　　　日

	
	
	
至　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	

	
	
	施設所在地
	

	
	
	施設名
	
	施設長名
	㊞

	
	年月
	
自　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	頭書の期間当病(医)院において看護
業務に従事したことを証明します。


　
年　　　　月　　　　日

	
	
	
至　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	

	
	
	施設所在地
	

	
	
	施設名
	
	施設長名
	㊞

	
	年月
	
自　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	頭書の期間当病(医)院において看護
業務に従事したことを証明します。



年　　　　月　　　　日

	
	
	
至　　　西暦　　　　年　　　　月　　　　日

	

	
	
	施設所在地
	

	
	
	施設名
	
	施設長名
	㊞

	総就業期間
	　　　　　　　　　年         　　ヶ  月


（施設推薦者及び中学校卒業者）

