通勤手段証明書
          　　　　　　　　　　　　　　　　　　
社会福祉法人
福岡県社会福祉協議会会長　様

　　
氏    名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　生年月日     　　　　　年　　　月　　　日
　　住   所　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
上記のものは当施設への従事において、令和　　年　　月　　日から、
（　　　　　　）　の手段により通勤（予定）をしていることを証明する。
　　
　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　施設所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　施 設 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　施設電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
※公印を押印すること
5.保育所等への通勤に要する移動自転車等の購入費


を、御利用の方は必ず提出してください。








