実　務　経　験　証　明　書
　　年　　月　　日
愛知県知事　様
法人所在地
名　　　　　称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　
　下記の者の実務経験ついて、本書のとおり相違ないことを証明します。

	(フリガナ)

氏　　名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	
	
	

	住　　所
（本人）
	（〒　　－　　　）



	主　な　職　歴　等

	期間(年月日～年月日)
	勤　務　先　等
	業務内容
	所持資格

	～

（　　年　　か月）
	
	（対象者：　　　　）
	

	～

（　　年　　か月）
	
	（対象者：　　　　）
	

	～

（　　年　　か月）
	
	（対象者：　　　　）
	

	～

（　　年　　か月）
	
	（対象者：　　　　）
	


注１）「勤務先等」は、具体的な事業所の名称を記載してください。
注２）「業務内容」は、実務経験被証明者の本来業務について、介護に係る実務を行っていたことがわかるよう具体的に記載してください。認定調査業務を行っていた場合は、認定調査に従事していた期間についてわかるよう記載してください。
注３）必要に応じて行を削除・追加してください。
	記入担当者氏名：
連絡先（電話番号）：



実　務　経　験　証　明　書
令和○年○月○○日
愛知県知事　様
施設又は事業所の所在地　名古屋市中区三の丸三丁目１番２号
名　　　　　　　　称　株式会社あいちけん
代表者　　職　氏　名　代表取締役　愛知　花子　　
　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。
	(フリガナ)

氏　　名
	　サンノマル　タロウ
　
	生年月日
	昭和５０年２月５日

	
	　三の丸　太郎
	
	

	住　　所
（本人）
	（〒４６０－８○○○）

名古屋市中区四の丸７－８

	主　な　職　歴　等

	期間(年月日～年月日)
	勤　務　先　等
	職務内容
	所持資格

	平成17年4月1日～平成19年3月31日
（　２年 ０ か月）
	デイサービスセンターあいち　中区事業所
	介護職員
…入浴、排せつ及び食事等の介護並びに日常生活支援業務
（対象者：要介護１～５の者）
	介護福祉士

	平成19年４月1日～平成19年7月31日

（　０年 ４ か月）
	デイサービスセンターあいち　緑区事業所
	介護職員
…入浴、排せつ及び食事等の介護並びに日常生活支援業務
（対象者：65歳以上の高齢者で基本チェックリスト該当者）
	介護福祉士


注１）「勤務先等」は、具体的な事業所の名称を記載してください。

注２）「業務内容」は、実務経験被証明者の本来業務について、介護に係る実務を行っていたことがわかるよう具体的に記載してください。認定調査業務を行っていた場合は、認定調査に従事していた期間についてわかるよう記載してください。

注３）必要に応じて行を削除・追加してください。
	記入担当者氏名：　愛知　三郎
連絡先（電話番号）：052-954-○○○○



当書類作成日を記入する。





〔記入例〕





証明内容を照会する場合があるため、問い合わせ先となる電話番号を必ず記入する。





※施設や事業所等勤務先の変更があった場合は、それぞれの実務経験証明書が必要です。


【記載方法等の問い合わせ先】


担当　愛知県福祉局高齢福祉課


介護保険企画・審査グループ


電話　052-954-6288(ﾀﾞｲﾔﾙｲﾝ)








