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                        所 在 地 〒 

 

                        名  称 

                                                代表者名             印 

                        電  話 

 

以下のとおり実務経験を有することを証明します。 

 

記 

 

住 所 
 

 

ふりかな 

氏 名 

 

 

生年月日等 昭和・平成    年    月    日（    歳） 

従事した 

施設の名称 
 

従事した 

施設の所在地 
 

従事した 

業務内容 
 

従事した期間 年    月    日  ～ 

年    月    日（    日間） 

特記事項 

 

 

＊実務経験とは、過去３年に１年以上（かつ現に就労した日数が１８０日以上の時）介護業務に従事したもの （看護助手は含まない） 


