様式２

令和７年度主任介護支援専門員研修

介護支援専門員実務経験証明書
令和　　年　　月　　日

社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会長　様
　　証明者の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
証明者の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　公印　
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。
	被　証　明　者
	名　　　　前

（旧姓）
	（　　　　　　）
	生年月日

	昭和・平成
　　年　　　月　　　日


	
	住　　　　所
	

	施設及び事業所名
	介護支援専門員業務従事期間

	
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　年　　月）
休業期間（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　年　　月）
休業期間（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　年　　月）
休業期間（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　年　　月）
休業期間（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	
	年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　年　　月）
休業期間（　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日）

	実務経験　計
	　　　年　　　　月　


証明権限を有する方へ（記入前に必ずご覧ください）
１．常勤・専従の介護支援専門員として従事した期間を記載すること。
２．現在従事している法人代表者が過去の従事履歴も含めて証明すること。

３．勤務期間は、受講日初日の前日までに満たしていること。

４．端数の日数は３０日を１ヶ月として計算すること。

５． 病気休業・育児休業等がある場合は従事期間から除外して計算する。（休業期間欄に該当期間を記載）※産前産後休暇については、従事期間に算入できます。

６．この証明書に記載されている個人情報については、この研修の運営管理のみに使用します。
３ 主任








