雇　用　確　認　書

年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　千葉県市川保健所長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
雇 用 者　住所
氏名　           　　　　　㊞

被雇用者　住所
氏名　           　　　　　㊞

　　私たちは、下記のとおり雇用関係にあることを確認しお届けします。　　　　　　　　　記
　１.雇用者の営業所所在地
　
２.雇用者の営業の種類
３.雇用開始年月日
４.被雇用者のふぐ処理師免許番号
