
（様式第１０号）（第２０条関係） 

就     業     届  

 

                               年  月  日 

 

   長野県知事 阿 部 守 一 様 

 

 

                      決定番号  第       号 

 

                      氏  名            

                                      （旧 姓） 

                                       郵便番号 

                      住  所 

 

                      電話番号 

                        Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 

  下記のとおり就業しました。 

記 

学 校・養 成 所 名 
 

卒 業 年 月 日       年  月  日 

免 許 取 得 状 況 

登録     年  月  日 

第         号 

（准看護師・看護師・保健師・助産師）免 許 

就 業 年 月 日 
        

就  業  場  所  

  上記のとおり、就業していることを証明します。 

 

       年  月  日 

 

          就業機関の長                   印 

 


