
処遇改善費受取確認書
　（宛先）姫　路　市　長　　
　　　　　　　　　　　　　施　設　名　　
　　　　　　　　　　　　　設置者住所　　
　　　　　　　　　　　　　  名　称　　　
事業実施期間　　　　　　年　　月　～　　　　　　年　　　月
　対象職員氏名　　　　　　　　　　　　　
　姫路市私立教育・保育施設職員処遇総合支援事業による処遇改善額
＝　処遇改善費（　20,000円　・　15,000円　）×勤務月数（　　　カ月）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
以上
　上記のとおり処遇改善費を受け取ったことに相違ありません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（署名）　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※対象職員本人が署名・捺印すること
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