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施設・事業所・機関職員用

証明書No.公益財団法人 日本知的障害者福祉協会
社 会 福 祉 士 養 成 所 長 様 令和　　年　　月　　日

実務経験（見込 ）証明書

電 話 番 号

証 明 書
作 成 者

施設・事業所・機関の
所在地及び名称

代 表 者 氏 名
（役 職 ・ 氏 名）

所属・役職等 氏　　　　　　　名 認印

証明印

㊞

〒 －

次の者は、以下のとおり当施設・機関において、社会福祉士養成所の入学・実習免除に

必要な相談援助の業務に　　　　　　　　　　　　　ことを証明します。

フリガナ 生　年　月　日

氏　　　　　　名

施設・事業所・機関の
名　　　　　　称

施設（事業）の種類 該 当 通 知 番 号

従　業　期　間

昭和・

昭和

平成

従事した

従事する見込みである

職　　　　　　種
（資格該当職名）

こ
の
実
務
経
験
証
明
書
を
証
明
権
限
を
有
す
る
代
表
者
に
作
成
し
て
も
ら
う
時
は
、
こ
の
証
明
用
紙
と
『
入
学
案
内
』
24
〜
30
頁
、
35
頁
を
見
せ
て
証
明
し
て
も
ら
っ
て
く
だ
さ
い
。

平成・ 年 月 日から

年 月 日まで昭和・ 平成・

令和

令和

年　 月　 日生

　証明書記入時に必要な従業期間に満たない者は、必要な従業期間を満たす見込みの日まで記
入してください。（１日でも不足する場合は、認められません。）

ン
セ
リ
ト
リ
キ

（注）１．従業期間に見込みの期間が含まれている場合は、入学後に、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を満た
した実務経験証明書が提出されない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、無効になりますので注意してください。

　　　２．記載事項を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の職印（証明印）で訂正してください。修正液で訂正したものは証明書
として無効ですので、注意してください。

　　　３．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。
４．証明された内容について、虚偽または不正が判明した場合は、「社会福祉士及び介護福祉士法」の定めにより社会福祉士登録
の取り消しを受けます。受講中または修了後に判明した場合は、受講もしくは修了の取り消しとなります。実務経験が入学要
件となっている場合は、社会福祉士介護福祉士養成施設指定規則（昭和 62 年厚生省令第 50 号）第４条に基づく入学資格と
照らし合わせ、履修・出席科目が全て無効となることがあります（４年制大学卒等を除く）。
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○○ ○○ ○○

同法人や同施設における人事異動等で異なる施設種類や職種に従事した場合には、それぞれの証明書を作成してください。

実務経験（見込）証明書記入例

申込者の氏名・
生年月日を記
入してくださ
い。

実務経験申告
書の申告内容
に該当する番
号を記入して
ください。

証明書を作成
し た 時 点 に
おいて、該当
する方のいず
れ か に✓点 で
チェックをつ
けてください。

申込者の所属
する施設・機
関名を記入し
て く だ さ い。
（法人名ではあ
りません。）

実務経験区分
の概略（24～30
ページ）と指定
施設における
業務の範囲等
について（47～
57ページ）を
参照して左記
の施設（事業）
種類及び職種
が該当する通
知番号を記入
してください。

実務経験区分
の概略（24～30
ページ）と指定
施設における
業務の範囲等
について（47～
57ページ）を参
照して、申込者
が発令されて
いる職種がこ
れに該当する
場合はその職
種名を記入し
てください。

実務経験の対
象となる施設
（事業）及び職
種に就いた日
を算定開始日
として記入し
てください。

実務経験区分
の概略（24～
30ページ）と
指定施設にお
ける業務の範
囲等について
（47～57 ペ ー
ジ）を参照し
て、これに該
当する施設（事
業）種類名を
そのまま記入
してください。
（施設・機関の
固有名称は記
入しないでく
ださい。）

算定終了日は
作成日を記入
してください。
（証明書作成日
に必要な従業
期間を満たさ
な い 場 合 は、
これを満たす
見込みの日ま
でを記入して
ください。）

証明書を発行
する施設・機
関の所在地及
び名称・代表
者氏名・電話
番号を記入し
て く だ さ い。
（法人名を必ず
記入してくだ
さい。）

証明書を作成
した日を記入
してください。

証明印は、証
明権限を有す
る代表者の職
印（公印）を使
用してください。

実際に当該証
明書を作成し
た者が記名押
印してくださ
い。

出願者ご自身に
よる証明は認め
られません。


