様式第１号

ふくしま　働きやすい介護の職場認証評価制度
参加宣言書


「ふくしま　働きやすい介護の職場認証評価制度」の認証取得に向け、就労環境等の改善や職員の人材育成に取り組むことを宣言します。

　令和　　年　　月　　日　

福島県知事　様
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※有効期間：宣言日から２年間

