【様式４-Ａ】受講要件（１）①②の方　
【作成にあたっての注意事項】を必ず確認し、作成してください。
[bookmark: _Hlk198716354]令和８年度　主任介護支援専門員研修　実務経験（見込）・在籍証明書
作成日：令和　　年　　月　　日
愛媛県社会福祉協議会会長　様
	法人又は事業所等の名称
	

	代表者（役職・氏名）
	

	法人又は事業所等の住所
	（〒　　　-　　　）

職印


	証明書作成者
	（所属・役職）
	（氏　名）

	連絡先電話番号
	



下記の者が、標記研修の受講を申し込むにあたり、専任の介護支援専門員として勤務した経験は下記のとおりであることを証明します。
	[bookmark: _Hlk167374327]受講申込者
氏名
	
	生年
月日
	（昭和・平成）
　　年　　月　　日
	介護支援専門員証登録番号（８桁）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk167374306]事業所等名
	
	事 業 所 番 号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業種別
該当箇所に☑をいれること
	□居宅介護支援事業所　□地域包括支援センター　□特定施設入居者生活介護事業所　□小規模多機能型居宅介護事業所　□認知症対応型共同生活介護事業所　□地域密着型特定施設入居者生活介護事業所　□地域密着型介護老人福祉施設　□看護小規模多機能型居宅介護事業所　□介護老人福祉施設　□介護老人保健施設　□介護療養型医療施設　□介護医療院

	介護支援専門員として従事していた期間等を記入してください。　※管理者の兼務ありの方は②に記入

	[bookmark: _Hlk198567107]①専任としての実務従事期間
  
□見込み含む
※見込み含む場合は☑をいれること
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	
	※除外期間　
　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　（　　　年　　か月　　　日）

	
	　　　
　　　　　　　　　合計　　　　　年　　　か月　　　日

	②当該事業所の管理者との兼務実務従事期間
  
□見込み含む
※見込み含む場合は☑をいれること
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	
	※除外期間　　
　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　（　　　年　　か月　　　日）

	
	　　　　　　　　　
　　　　　　　　　合計　　　　　年　　　か月　　　日


【注意事項】
※１　必ず所属長等の証明権限を有する方が記載してください。受講申込者が自署した場合、本証明書は無効となります。（申込者と証明権限を有する者が同一の場合は除きます。）
※２　見込みの方は令和８年８月１０日（月）までの見込み期間を記入してください。
※３　記載内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。

