証　　明　　書

下記の者は、船橋市認可外保育施設職員健康診断費補助金交付要綱第２条第２号に基づく、就労条件を満たしていることを証明します。

記

氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
上記について相違ありません。

令和　　年　　月　　日

設置者　　　住　　所　

名　　称　

代表者名　　　　　　　　　　　　　
保育施設名　
