第3号様式（実）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日
実務経験（見込）証明書
大分県社会福祉協議会会長　殿

住　　所　〒　　　-

氏　　名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　西暦　　　　　年　　月　　日生
　　　　　　　
	法人
/施設・事業所
	名　称
	

	
	住　所
	〒　　　　-
TEL:　　　　-　　　　　-

	職　　種
	

	在職期間
	西暦　　　年　　月　　日 から 西暦　　　年　　月　　日　まで

	
	　　　　　上記期間の日数：　　　　　　　　　日　　　　　　　　　　　　　

	上記期間のうち、
介護等業務従事日数　　
	　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　 　日


　＊従業期間3年（1,095日）以上かつ従事日数540日以上の証明が必要です。
上記のとおり、当事業所において介護等の業務に
□従事した
□従事する見込みである　　　　　ことを証明します。
西暦　　　　　年　　　月　　日
所在地
法人名
/施設・事業所名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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