令和　　年　　月　　日

令和８年度介護支援専門員専門研修課程Ⅰ・Ⅱ実務経験証明書

事業所・施設所在地：　　　　　　　　　　
事業所・施設名：　　　　　　　　　　
代表者職・氏名：　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　

　　下記の者は、受講申込時点において、当事業所・施設に介護支援専門員として在籍し、当該業務に従事していることを証明します。
	介護支援専門員登録番号
	

	ふりがな
氏　　　　　　　　　名
	

	住　　　　　　　　　所
	

	業務従事期間
	平成・令和　　年　　月　　日
～　現在【　　年　　か月】



---------------------------------------------------------------------------------
上記以外の勤務経験があれば下記にご記入ください。（以下は、受講者本人が記入）
	事業所・施設名
	従事期間
	従事年数

	
	平成・令和　　年　　月　　日
～　平成・令和　　年　　月　　日
	年　か月

	
	平成・令和　　年　　月　　日
～　平成・令和　　年　　月　　日
	年　か月

	
	平成・令和　　年　　月　　日
～　平成・令和　　年　　月　　日
	年　か月



※提出先：石川県社会福祉協議会福祉総合研修センター
※ここでいう当該業務とはケアプラン作成業務を指しますので、認定調査業務や補助的に連絡調整を行っている場合は該当しません。ただし、指定居宅介護支援事業所の管理者は介護支援専門員としての実務経験と認められます。
※専門研修のⅠとⅡの両方に申し込む場合、証明書はそれぞれ添付してください。
