
別記様式第 3 号（第 5 条関係） 
 

正職員雇用実態証明書 

 

　　年　　月　　日 

 

長沼町長　　　　　　　　様 

 

事業主　　　　　　　　　　　　　　　　　 

所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　 

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　 

代表者名　　　　　　　　　　　　　　印 

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　 

 

下記の対象者は、長沼町子育て世帯定住促進家賃助成金交付要綱第２条第１号に規定す

る正職員であることを、下記のとおり証明します。 

また、このことについて、町から照会があった場合は、助成金の交付に係る審査に必要

な範囲で回答します。 

 

１　対象者（該当する場合☑してください。） 

２　雇用実態 

３　住宅手当（どちらかに☑してください。） 

４　転勤等の有無（どちらかに☑してください。） 

【注意事項】 

１　住宅手当とは、事業主が従業員に対して支給又は負担する住宅に関する全ての手当等の月額

です。 

２　法人の場合は社印、所属事業所長印等を、個人事業主の場合は代表印を押印してください。 

 
氏　　　　　名

 
雇 用 開 始 日 年　　月　　日

 
雇用期間の定め

□無期雇用（期間の定めなし） 
□有期雇用（　　年　月　日～　　年　年　月　日まで）

 

週所定労働時間

(1) 当該事業所の通常のフルタイム労働者： [　　] 時間 
(2) 対象者本人の所定労働時間　　　　　： [　　] 時間 
(3) 上記(1)と(2)は同等ですか　 
□ 同等である（週20時間以上）　□ 同等でない 

※変形労働時間制等の場合は、対象期間における所定労働時間の総時間数

を週換算した時間数を(1)に記載してください。
 

給与支給実態

(1) 契約上の基本給（月額）　　　　：　　　　　　　円 
(2) 契約上の固定的手当（月額）　　：　　　　　　　円 
(3) 北海道地域別最低賃金額以上　　　　　 □確認した 
※通勤手当その他実費弁償的手当は(2)に含めないこと。

 
住宅手当 
支給状況

□支給している　（　　　年　　月分から、　　　円／月） 
内訳：□ 定額支給　□ 実費補助　□ その他（　　　　　　　）

 
□支給していない

 
今後の転勤・出向予定 □有り（内容：　　　　）　□無し


