
別紙２（同一法人内）

ふりがな

①法人名

⑥労働時間
⑦就職
年月日

1週間当たり
所定労働時間

（当該施設
着任日）

年 月　日

理由（　　　　　　）

2012年4月1日～
2020年3月31日

理由（障害者施
設のため）

年 月　日

理由（　　　　　　）

年 月　日

理由（　　　　　　）

年 月　日

理由（　　　　　　）

⑩勤続年数
算定期間
（⑩－⑪）

　　上記の内容に相違ないことを証明します。

　　　　　　令和6年　○　月　×　日

法人名 社会福祉法人　○▽会

　 法人代表者名 理事長　　　○○　　○○

注　⑨⑪の欄は、該当がある場合のみ記載してください。

職務経歴書

生年月日

氏名

さいたま　　たろう

埼玉　太郎

1977年1月10日

社会福祉法人　○▽会

②施設名
③施設の

種類
④所在地 ⑤職種 ⑧異動日

⑨勤務から除
外する期間・理

由

⑪除外
期間

2012年3月31日 　　年　か月

Bサポート
障害者

福祉施設
戸田市○○１－２－３ 生活支援員 ４０時間 2012年4月1日 2020年3月31日 　8年0か月

Aホーム
介護老人
福祉施設

川口市○○１－２－３ 介護員 ４０時間 2006年4月1日

年 月　日 　　年　か月

時間 年 月　日 年 月　日 　　年　か月

時間 年 月　日

年 月　日 　　年　か月

　　　14年0か月 　　　　6年0か月

時間 年 月　日

法人代表者に証明してもらってください

同法人内異動の場合、対象外施設

についても記載してください

（勤務年数からは除外されます）


