
（様式2)

「キャリアップをH 指している理由」と「人学後のH標」について、ご自身の考えを具体的に述べてください。（横書き）

〈貼 付〉
選考料

払込受付証明書（学校送付）を

貼り付けてください

※（振込人保存）は本人控えの為貼付不要

2024年4月入学者用

准看護師就業証明書

記入日 西暦 年 月 日

学校法人麻生塾

専門学校麻生看護大学校

校 長 殿

施設名称

（旧施設名称）

施設所在地 〒

施設代表者名

◄ 

役職
※公EIl

電話番号

◎ 施設印

に限る

（シャチI＼夕不if)

下記の者は当施設において、 以下の期間准看護師として勤務していたことを

証明致します。

氏 名 （旧姓 ）

生年月日 西暦 年 月 日生

始期 西暦 年 月

就業期間
終期

西暦 年 月
※准看護師免許取得後からの

期間を記入してください。 ※就業中の方は、「記入日」の年月を記載してください。

状況
（/ヽ退/-----職‘‘／ ‘ ） 

. (、就---業-―屯̀） ※当てはまるものを0で囲んでください。
....----- .,.. ....-----.... 

就業合計 年 月 ※期間の算定方法は裏面を参照してください。

〈注意事項〉
●詳しい記入方法につきましては、裏面をご参照ください。
●証明書は必ず施設で記入していただき、提出してください。（本人の記入·修正は無効）
●l施設1枚を使用してください。足りない場合はこの用紙をコピーして使用してください。
●現在も就業中の場合は、記入日までの日付で記入してください。
●印鑑は「公印」または「施設印」でお願いします。（個人印・認印の場合、公印であることを確認する場合があります）






