
［実務経験内容］※法定資格登録日以降の業務従事期間を算出すること。

事業所名

資格番号 １ １

業務従事日数

事業所名

資格番号 １ １

業務従事日数

事業所名

資格番号

業務従事日数

注

計

※上記従事期間のうち、休日・休暇・休職・研修等で従事しなかった日を除いた合計日数　

　□　西暦２０１８年　４月１１日～西暦２０２１年　３月３１日まで

　　受験申込者が自署した場合、本証明書は無効となります（資格番号以外）。

　□　西暦２０１７年　４月　１日～証明書記入日現在まで

直接対人援助
業務従事期間

※どちらかに☑
（従事期間：　　２年　　３か月　　１日間）

　□　西暦２０１４年　４月１１日～西暦２０１７年　３月３１日まで

　□　西暦２０２１年　４月　１日～証明書記入日現在まで

　　登録を消除する旨の規定が定められているので留意してください。

（うち、見込期間　　０年　　０月　　０日）

（証明書の発行区分の該当する数字を○で囲んでください。）

記入日：２０２６年　　月　　日

　特別養護老人ホーム△△

通算　　　５年　　２月　２２日

（従事期間：　　　　年　　　か月　　　日間）

②

７２０日間

氏　　名

直接対人援助
業務従事期間

※どちらかに☑

　□　西暦２０１７年　４月　１日～証明書記入日現在まで

（うち、見込日数　　０日間）

  令和８年度 実務経験（見込）・在籍証明書

愛媛県社会福祉協議会会長　様

法人名

法人又は事業所
所在地

法人代表者又は事業所長
（役職・氏名）

愛　媛　次　郎

通算　１，２６８日間

１．法人として証明する　・　２．事業所として証明する

作　成　者

氏　　　名

フリガナ

２　本証明書は、法人・事業所等の証明権限を有する方が受験案内をご確認のうえ記入してください。

③

※上記従事期間のうち、休日・休暇・休職・研修等で従事しなかった日を除いた合計日数　 日間　

１　介護保険法第69条の39第1項第2号により、不正の手段により登録を受けた場合は、介護支援専門員の

直接対人援助
業務従事期間

※どちらかに☑

法定資格又は職種
(該当実務経験要件)

５４８日間

①

　□　西暦２０１４年　４月１１日～西暦２０１７年　３月３１日まで

介護福祉士法定資格又は職種
(該当実務経験要件)

介護福祉士法定資格又は職種
(該当実務経験要件)

　◇◇訪問介護事業所

証　明　書

　社会福祉法人○○会

印
　理事長　松　山　太　郎

所属・役職等

事業所名

シャキョウ　ハナコ
生年
月日

※法人として証明する場合は記入不要です。

法人代表者・
事業所長印
又は実印

総務部　主任

〒７９０－０００１
　愛媛県松山市一番町４－４－２

（従事期間：　　２年　　１１か月　　２１日間）

※上記従事期間のうち、休日・休暇・休職・研修等で従事しなかった日を除いた合計日数　

西暦
 １９８１年　４月２０日　生

□　有する見込みである

証明書作成者連絡先電話番号 　　（　　０８９　　）　９２１　－　５１４０

ことを証明します。　下記の者は、以下のとおり実務経験を

社　協　花　子

□　有する

※証明書が複数必要な場合は、コピーしてお使いください。
（証明書１枚ごとに代表者等の証明（代表者・事業所長印又は実印）が必要です。）

捨印

【法人・事業所記入】

※どちらかに

※証明書が複数必要な場合は、コピーしてお使いください。
（証明書１枚ごとに代表者等の証明（代表者・事業所長印又は実印）が必要です。）


	受験歴なし

