第９号様式（第13条、第15条関係）
介護福祉士修学資金　返還免除対象業務従事証明書
平成　　　年　　　月　　　日

石川県社会福祉協議会会長　様
下記のとおり、返還免除対象業務に（ 従事している ・ 従事していた ）ことを届出ます。
	決定番号
	

	住　　所
	〒

	電話番号
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	業　務従事先
	所在地及び

電話番号
	〒
電話   　　 （ 　　　   ）

	
	施設名又は

所属団体名
	

	
	職　　種
	

	業務従事期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	育児休業等で業務に従事していない（業務中断）期間
	平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

	
	（理由）

	返還免除対象業務の従事日数
	日


注）「決定番号」は、金銭消費貸借契約書に記載の決定番号を記載してください。
　上記のとおり相違ないことを証明いたします。

平成　　　年　　　月　　　日

業務従事先の施設（所属団体）名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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