様式第４号（第６条関係）

事業所負担額証明書


以下の職員に係る介護支援専門員資格取得経費等について、当法人が全額負担（または一部負担）したことを証明します。


職員氏名　　：

所属事業所名：

	経費項目
	支払先
	支払年月日
	負担金額（税込）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



□ 法人から支払先に直接支払った（振込・引落）
□ 職員が立て替えた費用を、法人が本人へ全額精算済みである
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）


※本証明書を裏付ける領収書の写し、または振込記録の写しを添付してください。


令和　　年　　月　　日
（証明者）
所在地：
法人名：
   代表者役職:
                         氏名：　            　　　　　     印






