ジの記入要領をよく読んで記入してください。

※この様式は、福井県社会福祉協議会のホームページからダウンロードできます。または、このページをコピーしてご利用ください。
第27回（令和6年度）福井県介護支援専門員実務研修受講試験　受験確認依頼書

令和　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　昭和・平成　　　年　　月　　日

　　私は　　　　　年度福井県介護支援専門員実務研修受講試験を受験しましたので、確認の上、　実務経験証明書の提出に代えていただきますようお願いいたします。

　　また、現在の実務従事状況は次のとおりです。

　１　前回受験時の氏名

　　　　あなたの前回受験時の氏名をご記入ください。

	ふりがな
	

	氏　　名
	


　２　実務従事状況

　　　　あなたの現在の実務従事状況について、次の選択肢の中から該当するものに○をつけてください。

　　　（　　　）受験資格要件に該当する業務に従事している。

　　　（　　　）受験資格要件に該当する業務に従事していない。

　　　


実務従事証明書

　上記の者が、現在、当施設・事業所等において（業務内容）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に従事していることを証明します。

　

　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設又は事業所等の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設又は事業所等名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（証明担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　）
きりとらないこと
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