
フ リ ガ ナ

氏　　　名

実　務　経　験　証　明　書

施設（事業）の
種類

職　　　種

生　年　月　日（年齢）

上記の者は、当事業所において上記職種で

　　　　　年　　　月　　　日より　　　　　年　　　月　　　日まで

※非常勤職員は、正職員と比べて3/4以上勤務している直接援助業務に携わる者とする。

として
正職員

非常勤職員

ことを証明します。

勤務している

勤務していた 

勤務する見込みである 

　　　　　年　　　月　　　日

所 在 地

法 人 名

事 業 所 名

施設等代表者 印

※折らずに送付してください。
※用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。
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　リ

　線

　 　昭・平
（西暦　　　　年）

歳

　年　　 月　　 日

○受講の動機をお知らせください。※必ず記入してください

○お持ちの資格をご記入ください。（福祉・医療・法律関係のみ）

　（　　　　　　　　　　　　　）　取得年月日：　　　年　　　月　　　日

　（　　　　　　　　　　　　　）　取得年月日：　　　年　　　月　　　日

　（　　　　　　　　　　　　　）　取得年月日：　　　年　　　月　　　日

キ

リ

ト

リ

線

○本講座を知ったきっかけをお知らせください。（複数回答可）

□上司のすすめ　　　　　□友人・知人の紹介　　□ポスター・チラシ　　　　　

□ホームページを見て　　□月刊誌さぽーと　　　□愛護ニュース

□本会研修会（研修会名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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