様式２８

	介護員養成研修実務経験証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
（研修事業者）
                        様
                             施設又は事業所の所在地
                             名　　称
　　　　　　　　　　 　　　　代表者名　　　　　　　　　　　     印
                             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。

	
	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　（      年　月　日　生）
	

	
	施設又は事 業 所
	名　称
	
	

	
	
	所在地
	
	

	
	介護等の業務に

従事した期間
	       年　　　月　　　日 ～　　　年　　　月　　　日
       　　               （通算日数　　　　　　日）
	

	
	うち、現に就

労した日数
	日
	

	
	業務内容
	
	

	
	施設等の種別
	
	

	   ※「うち、現に就労した日数」とは、介護等の業務に従事した日数から、休日、休暇、病気、出　　張、研修等で業務に従事しなかった日数を、除いてください。



