様　式　２  (事業所等用）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成29年度）
平成29年度山形県主任介護支援専門員研修
介護支援専門員実務経験証明書
平成　　　年　　　月　　　日

一般社団法人山形県介護支援専門員協会

会　　長　　あて
所在地
法人名
法人代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　
（電話番号　　　　―　　　―　　　　　）

介護支援専門員として従事した状況は、下記のとおりであることを証明します。
記
	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
	
	介護支援専門員証番号

	氏　　　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	施設又は事業所名
	

	事業種別番号
	
	施設又は事業所番号
	

	従事期間

（専任、兼務のいずれかに○をつけてください）
	平成 　　年　 　月 　 　日から

平成 29  年  5  月  31  日まで
	通算

　年　　ｹ月　日
	専任　　兼務

	
	平成　 　年 　　月  　　日から

平成　 　年 　　月  　　日まで
	通算

　年　　ｹ月　日
	専任　　兼務

	
	平成 　　年　 　月 　 　日から

平成　 　年 　　月 　 　日まで
	通算

　年　　ｹ月　日
	専任　　兼務

	
	うち、病気休業・育児休暇等で休んでいた期間
平成　　年　　月　　日  ～　　　年　　月　　日
（通算　　　年　　　ヶ月　　　日）

	
	専任従事合計期間（病気休業・育児休暇等で休んでいた期間を除く）

　　　　　年　　ヶ月　　　日

	備考
	


※　「専任」とは常勤専従を指し、管理者との兼務は認める。また、地域包括支援センターのサブセンターやブランチの在宅介護支援センターで兼務の場合は、専任期間として認めるが、その旨備考に明記すること。

※　専任期間が1事業所で5年（60ヶ月）に満たない場合は、必要な枚数をコピーしそれぞれの法人から証明を受けること。
様　式　２（地域包括支援センター用）　　　　　　　　　　　　　　（平成29年度）
　　　　　

平成29年度山形県主任介護支援専門員研修

介護支援専門員実務経験証明書
平成　　　年　　　月　　　日

一般社団法人山形県介護支援専門員協会

会　　長　　あて

所在地
地域包括支援ｾﾝﾀｰ名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　

（電話番号　　　　―　　　―　　　　　）

介護支援専門員として従事した状況は、下記のとおりであることを証明します。

記
	ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
	
	介護支援専門員証番号

	氏　　　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	地域包括支援ｾﾝﾀｰ名
	

	職　　種
	

	専任従事期間
	平成 　　年　 　月 　 　日から

平成　 29年   5月　31　日まで
	通算

　　年　　ｹ月　　日

	
	平成　 　年 　　月  　　日から

平成　 　年 　　月  　　日まで
	通算

　　年　　ｹ月　　日

	
	うち、病気休業・育児休暇等で休んでいた期間

平成　　年　　月　　日  ～　　　年　　月　　日

（通算　　　年　　　ヶ月　　　日）

	
	専任従事合計期間（病気休業・育児休暇等で休んでいた期間を除く）

　　　　　年　　ヶ月　　　日

	備　　考
	


※　「専任」とは常勤専従を指し、管理者との兼務は認める。また、地域包括支援センターのサブセンターやブランチの在宅介護支援センターで兼務の場合は、専任期間として認めるが、その旨備考に明記すること。
※　代表者とは、直営の場合は市町村長、委託の場合は委託先の法人代表者であり、代表者印の押印を受けること。

※　専任期間が１センターで5年（60ヶ月）に満たない場合は、必要な枚数をコピーしそれぞれの地域包括支援センターから証明を受けること。

※　「主任介護支援専門員に準ずる者」として現に地域包括支援センターに配置されている者については、その旨を備考に明記すること。
