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様式第2号
※コピーまたは茨城県社会福祉協議会ホームページから印刷して使用してください。
※記入例を参考にご記入ください。※必ず、次ページの「実務経験を証明する事業所の方へ」も併せて、事業所の方にお渡しください。

茨 城 県 介 護 支 援 専 門 員 実 務 研 修 受 講 試 験

実 務 経 験 証 明 書

茨城県社会福祉協議会会長　様
年 月 日

所在地 

名　称 

代表者職氏名 

（担当者職氏名　　　 　   　　          　　 ） 

電話番号 

公印

下記の者の実務経験は以下のとおりであることを証明します。
ふりがな

受験者氏名

所在地

施設等開所年月日

直接的な対人援助
業務従事期間　※１
資格取得後から記入

資格コード 職種名

業務内容　※２

注意事項

上記のうち業務に
従事した実勤務日数

施設または事業所名
（法人名も記載）

生年月日
（姓） （名） 年　　　月　　　日生

年　　　  月  　　　日　　～　　　　　　　年　　　  月  　　　日

（　　　　　 年　　　　　  ケ月　　　　　　日）

年　　　　　　　月　　　　　　　日

日間

※同一法人・団体等であっても勤務先施設・事業所等が複数ある場合は、それぞれ証明願います。

※本部・本社の住所ではなく、勤務先施設・事業所の住所を記入してください。

※勤務先施設・事業所の開所年月日を記入してください。

※育児・療養・介護休暇等の休職期間がある場合、休暇取得前と休暇取得後の期間で、用紙を分けて作成してください。
※免許取得・資格登録日以降で記入すること。
※職種が変更（准看護師から看護師、介護職から相談員等）した場合は、それぞれの期間に分けて作成してください。

※休日、休暇、病気、産休などの休職期間等で業務に従事しなかった日数を除くこと。

記入例と「実務経験を証明する事業所の方へ」を参考に、所属長等の証明権限を有する方が記
入してください。受験申込者が自筆した場合は無効となりますのでご注意ください。

介護保険法第69条の31により、不正の手段によって、介護支援専門員実務研修受講試験を受け、又は受けよ
うとした者に対しては、合格の決定を取消し、又は受験を禁止することがありますのでご留意ください。

※1　「直接的な対人援助業務従事期間」欄は、被証明者が要援護者に対し、直接的な援助業務を
行っていた期間を記入してください。

※2　「業務内容」欄は、被証明者の本来業務について、具体的に「老人デイサービス事業において
生活相談員として従事し、相談業務や通所介護計画の作成等の業務を行っている」などと、
「何の事業に、どのような職種で、何を行っているのか」を具体的に記入してください。

※3　訂正の際は、二重線および訂正印（公印）にて訂正してください。

様式第2号

茨 城 県 介 護 支 援 専 門 員 実 務 研 修 受 講 試 験

実 務 経 験 証 明 書

茨城県社会福祉協議会会長　様
年 月 日

所在地 

名　称 

代表者職氏名 

（担当者職氏名　　　 　   　　          　　 ） 

電話番号 

公印

下記の者の実務経験は以下のとおりであることを証明します。
ふりがな

受験者氏名

所在地

施設等開所年月日

直接的な対人援助
業務従事期間　※１
資格取得後から記入

資格コード 職種名

業務内容　※２

注意事項

上記のうち業務に
従事した実勤務日数

施設または事業所名
（法人名も記載）

生年月日
（姓） （名） 年　　　月　　　日生

年　　　  月  　　　日　　～　　　　　　　年　　　  月  　　　日

（　　　　　 年　　　　　  ケ月　　　　　　日）

年　　　　　　　月　　　　　　　日

日間

※同一法人・団体等であっても勤務先施設・事業所等が複数ある場合は、それぞれ証明願います。

※本部・本社の住所ではなく、勤務先施設・事業所の住所を記入してください。

※勤務先施設・事業所の開所年月日を記入してください。

※育児・療養・介護休暇等の休職期間がある場合、休暇取得前と休暇取得後の期間で、用紙を分けて作成してください。
※免許取得・資格登録日以降で記入すること。
※職種が変更（准看護師から看護師、介護職から相談員等）した場合は、それぞれの期間に分けて作成してください。

※休日、休暇、病気、産休などの休職期間等で業務に従事しなかった日数を除くこと。

記入例と「実務経験を証明する事業所の方へ」を参考に、所属長等の証明権限を有する方が記
入してください。受験申込者が自筆した場合は無効となりますのでご注意ください。

介護保険法第69条の31により、不正の手段によって、介護支援専門員実務研修受講試験を受け、又は受けよ
うとした者に対しては、合格の決定を取消し、又は受験を禁止することがありますのでご留意ください。

※1　「直接的な対人援助業務従事期間」欄は、被証明者が要援護者に対し、直接的な援助業務を
行っていた期間を記入してください。

※2　「業務内容」欄は、被証明者の本来業務について、具体的に「老人デイサービス事業において
生活相談員として従事し、相談業務や通所介護計画の作成等の業務を行っている」などと、
「何の事業に、どのような職種で、何を行っているのか」を具体的に記入してください。

※3　訂正の際は、二重線および訂正印（公印）にて訂正してください。

※コピーまたは茨城県社会福祉協議会ホームページから印刷して使用してください。
※記入例を参考にご記入ください。※必ず、次ページの「実務経験を証明する事業所の方へ」も併せて、事業所の方にお渡しください。

茨城県○○市○○町178
社会福祉法人千波会
デイサービスセンター白鳥の湖

令和 3 6 20

茨　城 太　郎
い ば ら き た  ろ  う

昭和　58 2 24

平成 26

平成 26 4 1

6

2 6

600

介護職

0

1 平成 28 12 19

社会福祉法人千波会　デイサービスセンター白鳥の湖

茨城県○○市○○町178

デイサービスセンターにおいて、食事・入浴・排泄介助を主とした介護業務に従事

記 入 例
作成日記入

証明権者の印

必ず記入すること。

具体的な業務を記載すること。
（要援護者に対する直接的な援助を
行なっていることがわかるように）
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様式第2号
※コピーまたは茨城県社会福祉協議会ホームページから印刷して使用してください。
※記入例を参考にご記入ください。※必ず、次ページの「実務経験を証明する事業所の方へ」も併せて、事業所の方にお渡しください。

茨 城 県 介 護 支 援 専 門 員 実 務 研 修 受 講 試 験

実 務 経 験 証 明 書

茨城県社会福祉協議会会長　様
年 月 日

所在地 

名　称 

代表者職氏名 

（担当者職氏名　　　 　   　　          　　 ） 

電話番号 

公印

下記の者の実務経験は以下のとおりであることを証明します。
ふりがな

受験者氏名

所在地

施設等開所年月日

直接的な対人援助
業務従事期間　※１
資格取得後から記入

資格コード 職種名

業務内容　※２

注意事項

上記のうち業務に
従事した実勤務日数

施設または事業所名
（法人名も記載）

生年月日
（姓） （名） 年　　　月　　　日生

年　　　  月  　　　日　　～　　　　　　　年　　　  月  　　　日

（　　　　　 年　　　　　  ケ月　　　　　　日）

年　　　　　　　月　　　　　　　日

日間

※同一法人・団体等であっても勤務先施設・事業所等が複数ある場合は、それぞれ証明願います。

※本部・本社の住所ではなく、勤務先施設・事業所の住所を記入してください。

※勤務先施設・事業所の開所年月日を記入してください。

※育児・療養・介護休暇等の休職期間がある場合、休暇取得前と休暇取得後の期間で、用紙を分けて作成してください。
※免許取得・資格登録日以降で記入すること。
※職種が変更（准看護師から看護師、介護職から相談員等）した場合は、それぞれの期間に分けて作成してください。

※休日、休暇、病気、産休などの休職期間等で業務に従事しなかった日数を除くこと。

記入例と「実務経験を証明する事業所の方へ」を参考に、所属長等の証明権限を有する方が記
入してください。受験申込者が自筆した場合は無効となりますのでご注意ください。

介護保険法第69条の31により、不正の手段によって、介護支援専門員実務研修受講試験を受け、又は受けよ
うとした者に対しては、合格の決定を取消し、又は受験を禁止することがありますのでご留意ください。

※1　「直接的な対人援助業務従事期間」欄は、被証明者が要援護者に対し、直接的な援助業務を
行っていた期間を記入してください。

※2　「業務内容」欄は、被証明者の本来業務について、具体的に「老人デイサービス事業において
生活相談員として従事し、相談業務や通所介護計画の作成等の業務を行っている」などと、
「何の事業に、どのような職種で、何を行っているのか」を具体的に記入してください。

※3　訂正の際は、二重線および訂正印（公印）にて訂正してください。
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実務経験を証明する事業所の方へ
　実務経験証明書を作成するうえでの注意事項となります。
　こちらをお読みいただき、不備のないようご記入ください。
１　実務経験証明書の証明日（証明書発行日）を必ず記入してください。
２　法人（経営主体）又は施設・事業所の所在地、名称、電話番号を記入してください。
３　代表者の職名及び氏名を記入し、証明者の公印（職印）等、公的な申請に使用する印鑑を使用してください。

なお、訂正箇所は訂正印として公印（職印）を使用してください。
４　担当者氏名を記入し、記載内容は、すべて記録に基づいて、証明者が記入してください。
　　・被証明者（受験希望者）本人が記入したものは「無効」となります。ただし、個人開業者を除く。
５　受験者氏名、生年月日
　　・受験希望者の勤務時の氏名を記入してください。
６　施設または事業所名、所在地
　　・被証明者（受験希望者）が勤務している（していた）施設等の名称及び住所を記入してください。
　　・同一法人等であっても、施設・事業所等が複数ある場合は、各々の施設毎に証明書を発行してください。
７　施設等開所年月日、事業開始年月日
　　・当該施設・事業所等が県知事等の認可・許可・承認を受けた日、又は県知事等への届出を行った日を記入

してください。
８　直接的な対人援助業務従事期間
　　・被証明者（受験希望者）が、資格取得後に、受験資格である「要援護者に対し、直接的な対人援助業務を

行っていた期間」を記入してください。
　　※事務や調理等の受験資格に該当しない従事期間は必ず除外してください。また、育児休業等の休職期間も

除外されます。
　　※国家資格を有している場合であっても、直接的な対人援助業務でない期間は算入できません。
９　上記のうち業務に従事した日数
　　・休日・休暇、研修、休職等で従事しなかった日を除いた日数（実際に受験資格に該当する業務で勤務した

日数）を記入してください。
10　職種名
　　・施設・事業所等で実際に従事している職種名を記入してください。（例 : 生活相談員、介護職員等）
11　業務内容
　　・被証明者（受験希望者）の本来業務について、施設種別・事業種別等を含めて、具体的に記入してくださ

い。（特別養護老人ホームにおける介護職、訪問介護事業所におけるサービス管理責任者等）
12　見込みによる「実務経験証明書」
　　・見込みにより「実務経験証明書」を発行する場合は、勤務期間を最長で試験の前日まで算入して計算でき

ます。後日、見込期間を経過し受験資格を満たした時点で、被証明者（受験希望者）に対し、確定した日
付、内容で再度「実務経験証明書」の発行をお願いします。

※ 証明内容に不備・不明点があった場合は、内容確認の問い合わせ・書類再提出をしていただくことがあります。

資格コード 資格名称
１００１ 医 　 　 師
１００２ 歯 科 医 師
１００３ 薬 剤 師
１００４ 保 健 師
１００５ 助 産 師
１００６ 看 護 師
１００７ 准 看 護 師
１００８ 理 学 療 法 士
１００９ 作 業 療 法 士

資格コード 資格名称
１０１０ 社 会 福 祉 士
１０１１ 介 護 福 祉 士
１０１２ 視 能 訓 練 士
１０１３ 義 肢 装 具 士
１０１４ 歯 科 衛 生 士
１０１５ 言 語 聴 覚 士

１０１６ あ ん 摩 マ ッ
サージ指圧師

１０１７ は り 師

資格コード 資格名称
１０１８ き ゅ う 師
１０１９ 柔 道 整 復 師

１０２０ 栄 養 士・
管 理 栄 養 士

１０２１ 精神保健福祉士
２００１ 生 活 相 談 員
２００２ 支 援 相 談 員
２００３ 相談支援専門員
２００４ 主任相談支援員


