
郵便振替払込請求書兼受領証
貼付欄

入学選考料5,000円の
「郵便振替払込請求書兼受領証」を

貼付してください。
（コピー可）

入学の志望動機

取得資格

年　月

年　月

年　月

年　月

年　月

年　月 知的障害援助専門員
資格認定番号

資格認定番号
年　月

取得資格
（福祉・医療・　　
学校・法律関係）

知的障害者
福祉協会
認定資格

※推薦入学制度出願者は免除

※知的障害者福祉協会認定資格
　取得（見込）者は免除

知的障害福祉士

 

社 会経験申告書 
平成  　年　  月　  日 

申 告 者  
住 所                 

氏 名                ㊞ 

私（申告者）の職業経験、ボランティア経験、福祉体験等に関する社会経験は、次のとおりですので、
申告いたします。

 
 

○職業経験（職歴）  ※上から新しい年代順に記入

従事していた（している）
企業名等 担当業務内容 在職期間 

※職業経験は福祉に限らず、記入してください。アルバイト、パート等の経験も含めて、これまでの
　社会経験について記入してください。
※上記に書ききれない場合は裏面に記入してください。

 
 

○ボランティア経験、福祉体験等

※上記に書ききれない場合は裏面に記入してください。 

キ
リ
ト
リ
セ
ン

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

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　　　年　　　月）
年　　月　　日～　　　年　　月　　日

受付No.


