参考様式（第５条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　
　下記の者について、豊田市骨髄提供者等助成金交付要綱に係る助成対象日において、当事業所で雇用していたことを証明します。

記

被雇用者（骨髄提供者）住所・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
雇用期間（助成対象日のみ）　　　　　　　年　　月　　日　～　　　　　　年　　月　　日　
