宛先　京都市長　


事業所所属証明書
　　氏名：
　　生年月日：
　上記の者が，下記の障害福祉サービス事業所に所属していることを証明します。
記

事業所名　　　　　　　　　　　　（事業所番号：　　　　　　　　　　　）
事業種別
事業所の所在地
　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　法人の主たる所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　法人の名称及び代表者名

印
参考様式








