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私は、貴所から看護・介護職員就業支度金の支給を受けるに当たり、貴所に正規職員として採用された日から２年以上継続して従業しなかった場合は、支給された看護・介護職員就業支度金を返還することを誓います。
なお、看護・介護職員就業支度金の返還額、返還方法、返還期限その他返還に関して必要な事項は、貴所の指示に従います。
