（実務者研修受講資金用）

介護福祉士実務者研修在学証明書
年　　月　　日

　　
所　在　地

電　話　番　号
  　　　　　　　　　実務者養成施設の名称
                    実務者養成施設の長の職及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　
下記の者は、本養成施設で実施している介護福祉士実務者研修の在学者であることを証明します。

	受講者氏名
	

	受講開始年月
	　　年　　月　　日～

	受講終了予定年月
	　　年　　月　　日まで



