
 

 本受験申込みで知り得た個人情報は、本試験関連業務以外には使用しません。  

令和８年度 熊本県介護支援専門員実務研修受講試験 

実務経験証明書 （ □ 確定した証明 ・ □ 見込による証明 ） 
 

一般財団法人 保健福祉振興財団  様 
※整理番号 

証明日 令和 ８年   月   日 

フリガナ   生年月日 

氏 名 
姓 名 昭和 ・ 平成 

     年    月    日 生 
 
◆証明者 

法
人
等 

法人等 
団体名 

 
代表者印 

代表者 役 職  氏 名  

住 所 
〒     －        

  

担
当
者 

証明書 
作成 

担当者 
役 職  

フリガナ  認印 

氏 名  

電話番号 －             － 
Ｅメール 
アドレス ＠ 

 
◆証明する実務経験 

 

施
設
・事
業
所 

名 称  
※ 同一法人であっても、勤務先施設・事業所や職種が異なる場合は、施設・事業所や職種ごとに証明書を発行してください。 

住 所 
〒     －        
 
※ 法人（本部等）の住所ではなく、実際に実務に従事している（していた）施設・事業所の住所を記入してください。 

勤務先 
コード 

Ｋ    
介護保険・障害福祉 
サービス事業所番号  

業 務 
※いずれかに○ 
※別表Ａ・B をも
とにコードを記入 

区 分 業務コード 登録年月日 職種名 

 A．法定資格に基づく業務 Ｇ          年  月  日  

 
B．施設等において必置とさ

れている相談援助業務 Ｇ    ―  

主な業務内容  ※ いずれか１つを選択して該当する番号を記入。 

要援護者に対する直接的な対人援助である、  
１． 心身の状況に応じた介護業務  ２． 相談援助に係る業務    ３． 看護、准看護に係る業務 
４． 診療等に係る業務      ５． 機能訓練に係る業務    ６． 施術等に係る業務 
７． その他の業務     ※ 研究業務等、直接的な対人援助ではない業務は含まれません。 

 

具体的な業務内容    

実務経験 
※該当業務に 

従事した 
期間を記入 
（雇用期間 

ではありません） 

期 間（年月日） 期 間 日 数 

休
業
等
の
期
間 

病休・ 
育休等 

年  月  日 ～      年  月  日 
① 

年   ヶ月   日 
② 

日

※ 病気休暇・育児休暇・介護休暇等の休職期間は、従事期間・従事日数ともに算入できません。 

産前産後 
休暇 

年  月  日 ～      年  月  日 ― 
③ 

日

※ 産前産後休暇は、従事期間には算入できますが、従事日数には算入できません。 

年   月   日 ～        年   月   日 

 ※ ①を除く 
 

年   ヶ月   日

 ※ ②・③を除く 
 

日

注
意 

※ 【別表Ａ】法定資格に基づく業務は、当該資格登録日以降が従事期間（開始日）となります 

※ 「見込による証明」の場合、最長の従事期間（終了日）は試験日前日（令和８年１０月１０日（土））までです。 
  
★ 注意事項 ★ ・ 受験申込者本人が作成した証明書は、無効です。必ず、法人等団体の証明権限を有する方が作成してください。 

・ 「見込による証明」を提出した場合、令和８年１０月３０日（金）＜必着＞までに「確定した証明」を提出してください。

様式４ 

◆証明対象の受験申込者情報 

下記の者の実務経験について、以下の通り証明します。 
なお、下記に記載した内容は、事実に基づいて記載したことを誓約します。 
（必ず、『受験申込案内』の入力要領・入力例をよく読んでご記入ください。） 

※ 証明書が確定分・見込分のどちらか □ にレ点を付けてください。 
※ 下記、従事期間の終了日欄が証明日を超える場合は、□ にレ点

が無くても「見込による証明」とみなします。 

昭和 
平成 
令和 

昭和 
平成 
令和 

昭和 
平成 
令和 

昭和 
平成 
令和 

昭和 
平成 
令和 

昭和 
平成 

令和 
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