別記様式第３号別紙１
勤務実績証明書
　　　年　　月　　日　　
宮城県知事　　　　殿
	証明者　所　在　地：
	

	医療機関名：
	

	代表者役職：
	

	代表者氏名：
	
	印


　下記のとおり証明します。
記
	氏名
	
	（　　　歳）

	住所
	

	勤務した

医療施設名
	

	勤務地住所
	

	採用年月日
	　　　　年　　月　　日　　

採用・内定
	勤務開始日
	　　　　年　　月　　日　　

	診療科名
	
	役職名
	

	常勤・非常勤の該当
	常　　勤
	
	非常勤
	

	
	※上記のいずれかの欄に「○」を記入すること。

	　　　　年度の勤務終了日
	　　　　年　　月　　日

	備　　考
	


	御担当部署名
	御担当者名
	電話番号

	
	
	


