（参考様式３(研修受講支援事業費補助金)）

雇 用 関 係 証 明 書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　愛知県知事　殿
  　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
    　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　

  　　　　 
  　　下記の者は、それぞれ示す研修期間及び研修修了日時点において、雇用関係
　　を有していたことを証明します。
  　　　
	受講者氏名
	研修期間※1
	研修修了日※2

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日

	
	年　月　日　～　年　月　日
	年　月　日


　　　　※1 研修期間は受講した期間を記入
※2 研修修了日は研修機関が発行する証明書の日付を記入　　　　　　　　

