実務経験証明書

年　　月　　日

　　　　　　　　　事業者(法人)名
代表者職名・氏名　　　　　　　　　　印
　下記の者は、以下のとおり機能訓練指導の実務経験を有することを証明します。
	氏名
	　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

	施設又は事業所名
	

	所在地
	

	施設（事業所）種別
	

	就業期間
	　　　　年　月　日～　　　　年　月　日

	上記のうち機能訓練指導に従事した期間
	　　　　年　月　日～　　　　年　月　日　

	上記期間の事業所における機能訓練指導員が有する資格
	 理学療法士 ・ 作業療法士 ・ 言語聴覚士

 看護職員・柔道整復師

あん摩マッサージ指圧師  　　※○を付すこと


	注１　「施設種別」は具体的に通所介護、特別養護老人ホーム等と記入してください。

	※上記の記載内容に記入漏れや不備・不明な箇所がある場合には、内容の確認をさせていただき、必要に応じ書類の追加・再提出をしていただくことがありますので、予めご承知下さい。


