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※病院・診療所の「相談員（社３０４）」の実務経験を証明される方へ
　該当職種に記載されているア・イ・ウ・エのすべての内容の業務を行なっていることが必要です。
　必ず当該の内容をご確認のうえ、実務経験証明書を作成してください。
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「実務経験（見込）証明書（個票）」記入例　

①記入・訂正
　記入時は黒のボールペンでご記入ください。証明権者記載欄は、証明を受ける者の自署は無効となります。
　記入内容を訂正する場合は、すべての項目において証明権者の公印と二重線にて訂正してください。
　修正液や修正テープは使用しないでください。
②施設・機関名
　正規の施設名・機関名（事業所名）でご記入ください。名称を省略、または機関名まで記入がないものは
　認められません。
③施設種類・職種・職種コード
　「相談援助業務の実務経験（指定施設・職種）一覧」に一致する「施設種類」「職種」「職種コード」を
　ご記入下さい。それ以外の名称や省略した名称は認められません。
④従業期間
　「現在も上記職種で勤務している場合」もしくは「過去に上記職種で勤務していた場合」のいずれか一つのみ
　ご記入ください。
⑤同じ法人内の複数の施設にお勤めの場合
　勤務した職種・機関ごとに実務経験（見込）証明書をご提出ください。
⑥代表者役職・氏名、押印（公印）
　代表者は、施設長や法人の代表者（理事長等）の名前をご記入ください。施設長が入学申込者本人の場合は、
　法人の代表者（理事長等）が証明してください。
　証明印は必ず公印を押印下さい。電子印・個人印・スタンプ・ゴム印（住所等が記載された社判）は認められません。

■記入上の留意点：記入例を参考にご記入下さい。
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