（平成29年度）
様式２（実務経験申告書）
一般社団法人
山形県介護支援専門員協会会長　　殿
　　　　　　　　　　　実務経験申告書
私は、下記の事業所又は施設で居宅サービス計画又は施設サービス計画等（以下「ケアプラン等」という。）ケアマネジメント業務に携わったことを申告します。
　　平成　　　年　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　

※　直近のものから記入してください。専門研修申込の方は期間の最終は平成29年6月15日（予定）です。
	期　　　間
	平成　　　年　　　月　～　平成　　　年　　　月

	事業所又は施設名称
	

	事業所又は施設所在地
	市・町・村

	事業所又は施設の指定番号
	

	ケアプラン等作成時の職名
	
	専任　　兼任
（該当するほうに○）


	期　　　間
	平成　　　年　　　月　～　平成　　　年　　　月

	事業所又は施設名称
	

	事業所又は施設所在地
	市・町・村

	事業所又は施設の指定番号
	

	ケアプラン等作成時の職名
	
	専任　　兼任

（該当するほうに○）


※　欄が不足する場合はコピーしてください。
