
〔保護者記入欄〕裏面の「証明上の諸注意」を確認の上、ご記入ください。

新規・継続の別

新規・継続

児　　童 新規・継続

新規・継続

就労者
氏　名 住所

就労形態

仕事の内容
( で き る だ
け 詳 し く )

就労開始日

契約期間

事業所名

所在地

☎

通常勤務
の方

午前
午後

時 　　分 ～
午前
午後

時　　分

1 2 3 4

始業 ： : : :

終業 ： : : :

給与形態

直近３ヵ月
の支払額

円 円 円

就労日

平成　　年　　月　　日   ( 出産・出産予定 )

平成　　年　　月　　日 

(平成　　年　　月　　日)から入園できた場合、育児休業を短縮し、入園月中または入園翌月1日に

復職します。　　※チェックしてください。

　□　　はい　　⇒入園が決定したら、復職証明書を必ず提出してください。

休業期間

上記のとおり証明します。

平成　　　年　　　月　　　日

所在地

事業所名

代表者名

記入担当者

問い合わせ先電話番号

代表者印

復職予定日
※左記予定日に関わらず復職する場合は
下記をご記入ください。

療養休業等で休んでいる場
合(予定)

平成　　年　　月　　日  ～ 平成　　年　　月　　日

通勤手段 □車　□自転車　□徒歩　□その他 通勤時間 片道　　　　　　分

出産・育児休業で休ん
でいる場合(予定)

※育児休業等に関する
　法律に基づく休業期間

出産(予定)日

産前産後休業期間 平成　　年　　月　　日  　～ 　平成　　年　　月　　日

育児休業期間　※ 平成　　年　　月　　日 　 ～ 　平成　　年　　月　　日

育児短時間勤務の場合 時　　分　から　　　時　　　分(　　年　　月　　日まで取得予定)

□月給　　　　□日給　　　　□時給　　

月・火・水・木・金・土・日・祝日 1ヵ月の平均就労日数 　　　　　　　　日

〔証明者記入欄〕裏面の「証明上の諸注意」を確認の上、ご記入ください。

正社員 ・ 非常勤 ・ パート(アルバイト) ・ 派遣社員 ・契約社員・内職・その他(　　　　)

昭和・平成　　　　年　　　月　　　日から　(　採用・採用予定　)　

勤務地

就労時間

( 休憩時間　　　　分 )

シフト制
勤務の方

シフト状況
(例、週に1を2回2を３回)

休憩時間　　　　分

平成　　年　　月　　日から平成　　年　　月　　日まで（ある場合のみ）

平成　　年　　月　　日生

平成　　年　　月　　日生

【□就労　□内定　□内職】証明書

氏　名　(ふりがな) 生年月日 施設名

平成　　年　　月　　日生

桜　川　市



証明上の諸注意

　保護者様
　・この証明は桜川市の保育施設の入園審査に必要な書類です。
　　また、この証明について、入園した保育施設と情報を共有させていただく場合があります。
　・書類内容について、勤務先に電話や訪問で調査・照会をかけさせていただく場合があります。
　・保護者様記入欄において訂正をする際は、訂正印を押印した上で訂正してください。
　　修正テープや修正液等での訂正は受理できませんのでご注意ください。
　・採用予定の方の証明の場合は就労が開始されたことを確認するため採用後に再度、就労証明書の
　　提出をお願いします。
　・休業中の方は、復職したことを確認するため、復職後に復職証明の提出をお願いします。
　・記載内容に変更が生じた場合(育児休業を取得した・契約期間を更新した等)証明の再提出を
　　お願いします。

　記入担当者様
　・この証明は桜川市の保育施設の入園審査に必要な書類です。
　　また、この証明について、入園した保育施設と情報を共有することがあります。
　・書類内容について、勤務先に電話や訪問で調査・照会をかけさせていただく場合があります。
　・育児休業期間中の証明で、期間中給料が発生しない場合、「直近3か月の支払額」の欄には
　　「0円」とご記入ください。
　・育児休業の期間については、育児休業等に関する法律に基づいた期間をご記入ください。
　・証明者の記名欄には、代表者印の押印をお願いいたします。個人印の場合、記入担当者の
　　方に代表者印の有無を直接電話や訪問で確認させていただきますのでご了承ください。
　・記入内容の訂正をする際は、証明者の記名欄に押印したものと同じ印を訂正印とし、訂正
　　してください。修正テープや修正液等での訂正は受理できませんのでご注意ください。

【お問合せ】 

桜川市役所 保健福祉部 児童福祉課 

こども未来グループ 

☎0296-75-3111 ( 内線2325、2326 ) 

桜　川　市


