
 （本様式は、両面コピーをして使用ください。） 

  
  第 28 回兵庫県介護支援専門員実務研修受講試験 

   実 務 経 験 証 明 書 
 

 社会福祉法人 兵庫県社会福祉協議会会長 様 
 

施設又は事業所の 神戸市中央区○○通×丁目□番地 
所在地及び名称 兵庫県立〇〇病院 

 

  代表者 職・氏名 理事長 但馬 牛男        印 

                            （記入上の注意(３)参照） 

   担 当 者 名  新温泉 玉子 
   担当者連絡先  ０７８－０００－０００ 
 

 下記の者の介護支援専門員実務研修受講試験に係る実務経験は、以下のとおりであることを証明します。 

  ※太枠内の全てについて【証明権者】が記入してください。受験申込者本人が自書した場合、本証明書は 

無効となります。 

証明年月日 西暦 ２０２５年 ６月 １０日 証明状況 見 込 ・ 確 定 ・ 見込達成 

フリガナ ヤマガワ ミドリ 

生年月日 西暦１９８１年 ９月  ２日 生 氏 名 

（旧姓） 山側 みどり 

施設又は事業所名 兵庫県立〇〇病院 
※同一団体等であっても勤務施設・事業所が複数ある場合は、施設等ごとに証明書を発行してください。 

所在地 

〒 650 － 000△ 

神戸市中央区○○通×丁目□番地 

※本部・本社の所在地ではなく、勤務先・事業所の住所を記入してください。 

事業所番号 
※介護保険事業以外の場合は記載不要  
(病院・行政機関等) 

          

開設年月日 西暦１９８７年 １２月 ３１日     

事業廃止年月日 西暦    年   月   日    ※事業所の統廃合があった場合や休止している場合は記入してください 

直接対人援助業務 

従 事 期 間 

 

西暦 ２０１７年 ４月２７日 ～ 西暦 ２０２２年 ６月１７日 

 

 

※国家資格等に基づく業務の場合は、資格の登録日以降からの算定。 

※産休・育休・病休等は、雇用契約が継続していれば１年以内は期間に含められます。 

なお、産休・育休は子供１人につき１年まで従事期間に含められます。 

≪ ５年 １カ月２２日≫ 

上記のうち業務に 

従 事 し た 日 数 

     1,025  日 

※休日、休暇、研修、休職等で業務に従事しなかった日は除いてください。 

業務内容 

※該当業務に✔を記入 

☑  国家資格等に基づく直接対人援助業務 

 
所有国家資格名 看護師 

国家資格登録年月日 ２０１４年 ４月 １０日 

□ 相談援助業務(別表２) 

 別表２記載の実務経験コード     

従事施設等種別 
総合病院 

例)特別養護老人ホーム、地域包括支援センター等 

職種名称 看護師 

例)介護職員、看護職員、生活相談員等 

具体的な業務内容 急性期病棟における看護業務 

例）食事・入浴介助等介護業務、急性期病棟における看護業務、利用者・家族等の相談援助業務等 

 

記入要領 

記入例 

別表２ 

Q＆A 

記     入     例 

（見込み期間なしの場合） 



 （本様式は、両面コピーをして使用ください。） 

  
  第 28 回兵庫県介護支援専門員実務研修受講試験 

   実 務 経 験 証 明 書 
 

 社会福祉法人 兵庫県社会福祉協議会会長 様 
 

施設又は事業所の 神戸市中央区△△町◇番地 
所在地及び名称 兵庫○○センター 

 

  代表者 職・氏名 淡路 牛郎           印 

                            （記入上の注意(３)参照） 

   担 当 者 名 洲本 緑 
   担当者連絡先 ０７８－９９９－９９９９ 
 

 下記の者の介護支援専門員実務研修受講試験に係る実務経験は、以下のとおりであることを証明します。 

  ※太枠内の全てについて【証明権者】が記入してください。受験申込者本人が自書した場合、本証明書は 

無効となります。 

証明年月日 西暦 ２０２５年 ６月  ９日 証明状況 見 込 ・ 確 定 ・ 見込達成 

フリガナ ウミガワ アオイ 

生年月日 西暦１９８４年  ７月  １日 生 氏 名 

（旧姓） 海側 あおい 

施設又は事業所名 特別養護老人ホーム 〇〇園 
※同一団体等であっても勤務施設・事業所が複数ある場合は、施設等ごとに証明書を発行してください。 

所在地 

〒 650 － 000△ 

神戸市中央区△△町◇番地 

※本部・本社の所在地ではなく、勤務先・事業所の住所を記入してください。 

事業所番号 
※介護保険事業以外の場合は記載不要  
(病院・行政機関等) 

2 8 0 0 0 0 0 0 0 ■ 
開設年月日 西暦１９８７年  １月  １日     

事業廃止年月日 西暦    年   月   日    ※事業所の統廃合があった場合や休止している場合は記入してください 

直接対人援助業務 

従 事 期 間 

 

西暦２０２０ 年 ８月 １日 ～ 西暦２０２５年 ７月 ３１日 

 

 

※国家資格等に基づく業務の場合は、資格の登録日以降からの算定。 

※産休・育休・病休等は、雇用契約が継続していれば１年以内は期間に含められます。 

なお、産休・育休は子供１人につき１年まで従事期間に含められます。 

≪ ５年 ０カ月 ０日≫ 

上記のうち業務に 

従 事 し た 日 数 

     1,225日 

※休日、休暇、研修、休職等で業務に従事しなかった日は除いてください。 

業務内容 

※該当業務に✔を記入 

□  国家資格等に基づく直接対人援助業務 

 
所有国家資格名  

国家資格登録年月日  

☑ 相談援助業務(別表２) 

 別表２記載の実務経験コード 1 0 0 4 

従事施設等種別 
特別養護老人ホーム 
例)特別養護老人ホーム、地域包括支援センター等 

職種名称 生活相談員 
例)介護職員、看護職員、生活相談員等 

具体的な業務内容 利用者及び家族等への相談援助業務 
例）食事・入浴介助等介護業務、急性期病棟における看護業務、利用者・家族等の相談援助業務等 

 

記入要領 

記入例 

別表２ 

Q＆A 

記     入     例 

（見込み期間ありの場合） 


