様式第２－３号（第６条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　薩摩川内市長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
就業証明書（薩摩川内市かごしまＵＩＪターン移住支援金の申請用）（関係人口用）
　下記のとおり相違ないことを証明します。
記

	勤務者名
	

	勤務者住所
	

	勤務先所在地　※
	

	勤務先電話番号
	

	就業年月日
	

	雇用期間
	□ 　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
□　定めなし

	保険加入
	勤務者が加入しているものに☑をつけてください。
· 社会保険　　　□ 労災保険　　　□ 雇用保険


※勤務者が勤務する事業所の所在地を記載すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入担当者 　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（℡） 　　　　　　　　　　　　
