実務経験（資格要件）証明書
	受講資格要件

(分類毎の合計期間)
	分類１
	ヶ月
	分類２
	ヶ月
	分類３
	ヶ月
	分類４
	ヶ月
	非常勤及び応募資格要件番号1-7-①・②、3-1,2,3に該当する場合は勤務実績を記入


	
	実務経験期間
(西暦で新しい順に記入)
	月数
	分類
	資格要件
番号
	実績表有･無
	勤務先
	部署名
	役職
	職務内容(具体的に記述)
	常勤･
非常勤
	日数/週

a
	実績

b
	勤務実績

a×b

	１
	
年
月～
年
月
	ヶ月
	
	
	有 ・ 無
	
	
	
	
	常勤

非常勤
	日
	週
	

	２
	
年
月～
年
月
	ヶ月
	
	
	有 ・ 無
	
	
	
	
	常勤

非常勤
	日
	週
	

	３
	
年
月～
年
月
	ヶ月
	
	
	有 ・ 無
	
	
	
	
	常勤

非常勤
	日
	週
	

	４
	
年
月～
年
月
	ヶ月
	
	
	有 ・ 無
	
	
	
	
	常勤

非常勤
	日
	週
	

	５
	
年
月～
年
月
	ヶ月
	
	
	有 ・ 無
	
	
	
	
	常勤

非常勤
	日
	週
	



※１
※２
	評価に関連する主な資格で該当する資格に○印
	
	※1　実務経験期間については平成２４年５月末日までの実務経験見込みについて記入してください。
※2　実績表の有無については別紙３　養成講習申込提出資料一覧により確認してください。

	取得資格の名称
	取得年月日(西暦)
	取得資格の名称
	取得年月日(西暦)
	
	

	1.　社会福祉士
	
年
月
	7.　訪問介護員１級
	
年
月
	
	

	2.　介護支援専門員
	
年
月
	8.　訪問介護員２級
	
年
月
	
	

	3.　保育士
	
年
月
	9.　栄養士
	
年
月
	
	

	4.　看護師
	
年
月
	10. 精神保健福祉士
	
年
月
	
	

	5.　介護福祉士
	
年
月
	11. 中小企業診断士
	
年
月
	
	

	6.　保健師
	
年
月
	12. 社会保険労務士
	
年
月
	
	上記のように実務経験（資格要件）を有していることに相違ありません。

	
	平成
年
月
日

	その他の資格
	
	

	取得資格の名称
	資格認定機関名称
	取得年月日（西暦）
	
	申込者氏名：
印

	
	
	
年
月
	
	

	
	
	
年
月
	
	上記の者の実務経験は貴機構の定める必要な資格や経験を満たしていることを証明します。

	
	
	平成
年
月
日

	※機構認証
	
	
	

	
	
	
	評価機関名：


	
	
	
	
印

	＊この情報については、評価者養成講習及び評価者名簿登載時以外は、使用しません。
	
	代表者名：
























様式Ｂ











