※16ページの記入要領をよく読んで記入してください。業務内容の【業務区分コード】については、本案内9ページを確認して、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
実務経験証明書 ・ 実務経験見込証明書

（いずれかを○で囲んでください。P16記入要領9参照）

令和　　　年　　　月　　　日

社会福祉法人　福井県社会福祉協議会　会長　様
所在地
法人等団体名
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
連絡担当部署・氏名　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　
　　　　
下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。
	ふ　り　が　な
	
	生　年　月　日

	受験者氏名
（証明日現在）
	
	昭和・平成　　　年　　月　　日生

	上記の者の現住所
	〒       -

	勤務施設・事業所

種別・名称・住所
	〈施設・サービス種別〉

	
	〈名称〉　

※同一団体等であっても勤務先施設・事業所が複数ある場合は、施設等毎に証明書を発行してください。

	
	〈住所〉　
※本部・本社の所在地ではなく、勤務先施設・事業所の所在地を記入してください。

	直接対人援助
業務従事期間
	昭和・平成・令和　　年　　月　　日　～　昭和・平成・令和　　年　　月　　日（実績・見込）
※実績期間が必要期間に満たない場合、見込期間を記入することで、試験日前日までを限度に業務従事期間を見込算定することができます。

	
	計算用
	従事年月

　　年　　か月　　日
	－
	育児・介護・病気休暇の期間

種類（　　　　）　　年　　か月　　日

種類（　　　　）　　年　　か月　　日
	＝
	計

【　　年　　月間】

※1か月未満切捨て

	
	※同一施設・事業所であっても業務（職種）が変わったり、法人・団体内での異動等で勤務先への所属が連続しない場合は、それぞれの業務、連続する期間毎に証明書を発行してください。

※見込証明の場合は見込期間を含めて算定してください。

	上記のうち業務

に従事した日数
	　　　　　　　　　　　日

※休日、休暇、病気、休職等で業務に従事しなかった日を除いた日数を記入してください。
※見込証明の場合は見込期間を含めて算定してください。
	職種名
	

	業務区分コード
	コード　　　　　　　に該当（例：32、106等いずれか一つを選択）

	業 務 内 容
	


注意事項　※受験申込者
1　本様式はコピーして利用してください。また、裏面の記入要項も必ず証明者に渡してください。（1枚に両面コピーする必要はありません）
2　必要に応じ、証明者に本試験案内の7～14ページをコピーして渡してください。（受験資格やコード確認のため）

3　受験申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。団体・法人等の証明権限を有する方が記入してください。

注意事項　※証明者
1　証明担当者（証明権限者、または証明権限者の指示のもと本証明書を作成する者）の氏名・連絡先を記入してください。（個人開業者は除く）
2　証明内容を訂正した場合は、証明者の公印（職印）を押してください。修正液等による修正は認めません。
重要事項　
　提出された実務経験証明書が、虚偽であることが判明した場合は、関係機関へ報告するとともに、その判明が試験日前であれば受験を認めず、試験後合格者となった場合は、合格を取り消します。
　また、記載事項の不備や確認等のために、必要に応じて証明者や事業所に照会・調査を行う場合があります。
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