様式１—①（都道府県が適当と認める者）

主任介護支援専門員研修受講に係る指導実績証明書


山形県老人福祉施設協議会会長　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○　○　○　長

　下記の者は、介護支援専門員の業務に関する十分な知識と経験を有する者であり、
下記の実績において主任介護支援専門員研修の受講要件を満たすことを証します。

記

１　氏　　　　　　　名　　　　
２　介護支援専門員証登録番号　
３　所　　　　　　　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　介護支援専門員登録年月日　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
５　介護支援専門員としての従事期間
[bookmark: _GoBack]平成　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年　　　カ月）　
６　受講要件④を満たす指導実績（直近１年以内のもの）　　　
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