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令和８年度主任介護支援専門員研修

在籍証明書
証明日　　　年　　　月　　　日　
社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会長　様
　　証明者の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
証明者の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
（連絡先電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の者は、主任介護支援専門員に準ずる者（ケアマネジメントリーダー養成研修を修了しており、介護支援専門員としての実務経験を有し、かつ介護支援専門員の相談対応や地域の介護支援専門員への支援等に知識及び能力を有している）として現に在籍していることを証明します。
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	生年月日
	昭和・平成
　 　  年 　　月　 　日

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	

	介護支援専門員証番号
（登録番号）
	

	所属事業所名
	


証明権限を有する方へ（記入前に必ずご覧ください）
１　受講申込者が自書したものは無効です。
２　訂正箇所には証明権限を有する者の訂正印を押印してください。
　　（修正液等の使用による訂正は無効です。）
３　証明年月日（研修申込期間内）は必ず記入してください。
※この証明書に記載されている個人情報については、この研修の運営管理のみに使用します。
３ 主任








