参考１

科 目 免 除 願

　年　　　月　　　日

研 修 事 業 者　様

（受講番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

（eq \o(\s\up 10(ふりがな),氏　　名)）　　　　　　　　　　　　　　　　

（住　　所）〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（電話番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

(　　※　研　修　名　　)　の（　　※　科　目　名　　）　について、免除をお願いします。

　　　　　　　　　　　　

添 付 書 類
・介 護 業 務 従 事 証 明 書（参考２）

・免除要件に該当する研修の修了証明書
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

参考２

介 護 業 務 従 事 証 明 書

　　年　　　月　　　日

研 修 事 業 者　様

施設・団体名

（指定事業所番号）　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
施 設 種 別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　　 所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電 話 番 号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次の者は、　　　　　　　　　　　　　　　　の従事経験を有することを証明します。

（eq \o(\s\up 10(ふりがな),氏　　名)）

（施設・団体名）

（従事職種・業務内容）

（就業期間）　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日　

＊従事職種については、従事している業務内容を含めできるだけ具体的に記載してください。
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