
 

 

令和７年度東京都介護支援専門員実務研修受講試験 

実 務 経 験 証 明 書 
  令和  年  月  日 

 
公益財団法人東京都福祉保健財団 理事長 様 
 

所在地 
法人等団体名 
代表者職・氏名                          印 
 
担当者氏名 
連絡先電話番号 

 

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。 

フ  リ  ガ  ナ  生  年  月  日 

受 験 者 氏 名  昭和・平成  年  月  日生 

施

設

ま

た

は

事

業

所 

名 称 
 

所 在 地 
（〒   －    ）（

 
 

種 別 
 介護保険・障害福祉サービス事業所番号 

          

施設等開設年月日 
（事業開始年月日） 

昭和・平成・令和   年  月  日 
（許可・認可・承認・指定等を受けた日、事業開始の届出を行った日を記入してください。） 

国 家 資 格 等  受験資格コード    

職 種 名  ※各職場の通称ではなく、各法令等の人員配置基

準に基づく公的な名称を記入してください。 
業 務 内 容 
（該当業務の□に✓を記入してください） 

□国家資格等に基づく直接対人援助業務（受験資格コード１０１～１２０が対象） 
□相談援助業務（受験資格コード２０１～２０９が対象） 

直 接 対 人 援 助 業 務 
従 事 期 間 

 

昭和・平成・令和  年  月  日 ～ 昭和・平成・令和  年  月  日 

〔   年   月〕（  

上 記 の う ち 業 務 に 
従 事 し た 日 数 

      日 
 

備 考 欄 
 

 

 
 

（注）○  

P 7  

1 HP  

 

 

 

 

 

 

69 31  69 

6 4  
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P 7  

1 HP  

 

 

 

 

 

 

69 31  69 

6 4  

実務経験証明書記入例

6 257

東京都千代田区千代田 3 － 4 － 5
神楽河岸介護株式会社
代表取締役　　人　材　　二　郎

総務課人事係　　介　護　　京　子
03 － 0000 － 0000

福祉　都子

1 0 0 　0 0 0 0

1 3 7 0 0 0 0 0 0 0

52 10 17

飯田橋ヘルパーステーション

東京都千代田区千代田 3 － 4 － 5

２ 4 1 7 6 25

5 2

1,060

フクシ　ミヤコ

介護福祉士

指定訪問介護

訪問介護員

実際の証明日を記入
してください

受験申込者が自書すると無効になります。

12 4 1

1　1　1

別（台番002、）1表別（01Pは台番001
表2）はP11を参考に記入してください。

✓

問い合わせの際に
必要となるため、
全ての項目に記入
してください。

派遣社員の場合
は、派遣元の法人
代表者等が証明者
となります。

受験者氏名：
名称：
所在地：
受験者の勤務当時の内容
で記入してください

事業所番号：
介護保険法又
は障害者総合
支援法に基づ
く事業の場合
のみ記入して
ください。

国家資格等に基づく業務の場合は、資格の
登録日以降を記入してください。登録日以前の
経験は無効となります。
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令和７年度東京都介護支援専門員実務研修受講試験 

実 務 経 験 証 明 書 
  令和  年  月  日 

 
公益財団法人東京都福祉保健財団 理事長 様 
 

所在地 
法人等団体名 
代表者職・氏名                          印 
 
担当者氏名 
連絡先電話番号 

 

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。 

フ  リ  ガ  ナ  生  年  月  日 

受 験 者 氏 名  昭和・平成  年  月  日生 

施

設

ま

た

は

事

業

所 

名 称 
 

所 在 地 
（〒   －    ）（

 
 

種 別 
 介護保険・障害福祉サービス事業所番号 

          

施設等開設年月日 
（事業開始年月日） 

昭和・平成・令和   年  月  日 
（許可・認可・承認・指定等を受けた日、事業開始の届出を行った日を記入してください。） 

国 家 資 格 等  受験資格コード    

職 種 名  ※各職場の通称ではなく、各法令等の人員配置基

準に基づく公的な名称を記入してください。 
業 務 内 容 
（該当業務の□に✓を記入してください） 

□国家資格等に基づく直接対人援助業務（受験資格コード１０１～１２０が対象） 
□相談援助業務（受験資格コード２０１～２０９が対象） 

直 接 対 人 援 助 業 務 
従 事 期 間 

 

昭和・平成・令和  年  月  日 ～ 昭和・平成・令和  年  月  日 

〔   年   月〕（  

上 記 の う ち 業 務 に 
従 事 し た 日 数 

      日 
 

備 考 欄 
 

 

 
 

（注）○  
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