
【証明者の皆様へ】 ～実務経験（見込）証明書記入上の留意事項～ 

 作成にあたりまして以下の点にご留意のうえ、ご記入お願いいたします。  

 ※記載内容に漏れや不備、不明な点がある場合は、審査担当者より内容のお問い合わせをさせて頂くこ

とがありますのでご了承ください。 

 ※実務経験見込証明書の場合は、見込期間を経過し受験資格を満たした時点で、再度「実務経験証明書」

が必要になります。（受験者から本会への提出期限は、令和５年 10 月 18 日（消印有効）） 

 ※不正の手段（虚偽の証明書等）によって試験を受け、又は受けようとした場合、合格の決定取消し、

又は試験を受けることを禁じる旨の規定があります。（介護保険法第 69 条の 31） 

項目 留意点 

証明者等 ・証明者は、被証明者が勤務した法人等の代表者又は施設等の長等、証明権限のある方です。 

・証明者名の他、今後の問合せ先として担当者氏名、連絡先電話番号等を記入してください。  

・証明者印は証明者の公印（代表者印）を押印してください。個人経営等で公印が無い場合は、

公的書類などで使用する個人印を使用してください。訂正した箇所は二重線で消し、訂正印

として証明者の公印を押してください。（※修正液や担当者の個人印の使用は不可。） 

・記載内容は、すべて記録に基づいて証明者がご記入ください。受験申込者（個人開業者を除

く）が自書したものは無効となります。 

受験者氏名等 ・過去に勤務された方で姓が変わった場合は、現在の氏名と（旧姓〇〇）と記入してください。 

施設又は事業所

名 

・申込者が勤務している（していた）施設等の名称をご記入ください。  

・同一法人内で異動があった場合は、それぞれの施設（事業所）ごとに証明書を記入してくだ

さい。ただし、同一施設（事業所）内で職種が変わった場合は、職種ごとに業務従事期間、

従事日数、業務内容等を分けて記入いただければ 1 枚にまとめても構いません。 

・合併等で法人名、施設名等が変更した場合は、別紙にその経緯を記入し添付してください。  

施設種別等 

（サービス名、事

業名等） 

・法令等に基づく表記でご記入ください。（例：介護老人福祉施設等） 

・介護保険事業所は、申込者が在職していた時点での事業所番号を、また指定年月日は、最初

に指定を受けた年月日をご記入ください。 

直接対人援助 

業務従事期間 

・要援護者に対して直接的な対人援助業務で本来業務を行っていた期間を記入してください。  

・国家資格に基づく業務は、資格免許証等登録日以降で業務に従事した期間となります。 

・勤務実態のない期間は実務に算入できません。「勤務実態がない期間」に○か月及び○年○月

○日～○年○月○日等詳細を記入してください。（育児休業・病気休業・介護休業は期間に含

まれません。ただし、産前産後休業及び労働災害休業は期間に算入できます。） 

・通算には、勤務実態がない期間を除いて記入してください。（1 か月未満切り捨て） 

・見込の場合、10 月 7 日（試験の前日）まで算入できます。  

業務に従事した

日数 

・就業期間内に休暇等を除く実際に受験資格該当業務に従事した日数を記入してください。 

・勤務時間の短い場合も、1 日勤務したものとして算定します。 

業務内容 ・申込者の職種名と業務内容をできるだけ具体的にご記入ください。  

（例：訪問介護員（介護福祉士）として食事・入浴・排泄等の身体介護業務に従事） 

・該当する国家資格であっても、教育業務、研究業務、事務等要援護者に対する直接的な対人

援助業務を行っていない場合は、実務経験に該当しません。(例：訪問介護員の生活援助業務) 

・該当する国家資格であっても、要援護者に対する直接的な対人援助業務が国家資格等の本来

業務に位置付けられていない場合は、実務経験に該当しません。（例：社会福祉士の介護業務） 

・派遣勤務の場合は、「派遣」と記入してください。  

受験資格コード ・試験案内又は神奈川県社会福祉協議会福祉研修センターホームページの受験資格を参照の上

記入してください。（https://www.kfkc.jp/） 

・社会福祉士業務（301）と相談援助業務（401～409）のどちらにも該当する場合は、相談援助

業務を優先してください。 

実務経験証明書と一緒に証明者にお渡しください 



印 

 令和５年度 神奈川県  

介護支援専門員実務研修受講試験  実務経験証明書 

社会福祉法人 神奈川県社会福祉協議会会長 殿 

─── 証 明 者 ─── 

 （法 人 名）    

施 設 又 は 事 業 所 の 

所 在 地 及 び 名 称 

代 表 者 氏 名  

電 話 番 号 

（担当者氏名） 

下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。 

※申込者が自書した場合は無効となります（個人開業者を除く）ので、ご注意ください。  

※ 業務については、要援護者に対する直接的な対人援助業務が当該資格の本来業務として明確に位置づけられ

ていることが必要です。（訪問介護員の生活援助、社会福祉士の介護業務等は該当業務ではありません。）  

※ 上記の記載内容に記入漏れや不備・不明な箇所がある場合は、試験実施本部より内容の確認をさせていただ

き、必要に応じて書類の追加・再提出をしていただくことがありますので、あらかじめご承知おきください。  

※ 不正の手段によって当該試験を受け、又は受けようとした場合は、介護保険法により合格決定を取消し、又

は受験することを禁止することがあります。 

証 明 日 令和 5 年 ６月 25 日     ※年月日は和暦で記入してください。 

氏   名 神奈川 太郎 Ｓ・Ｈ  ４３年  ５月  ９日生 

施設又は事業所名 特別養護老人ホームやすらぎの里 

所 在 地 神奈川県横浜市西区東１－１ 

施設種別等 

（サービス名、 

事業名等） 

【介護保険事業所番号 １４０××××××× 】 

【初回指定年月日 Ｈ・Ｒ 28 年 4 月 １日 】 

【開設または事業開始年月日 Ｓ・Ｈ・Ｒ 28 年 4 月 １日 】 

直接対人援助 

業務従事期間 

※業務開始日は、国家資格等に基づく業務の場合は、資格免許証等登録日以降を記入  

 

平成３０年４月１８日～令和５年６月２５日 (※通算５年０か月 ) 

       

※通算は、1 ヶ月未満切捨て、勤務実態がない期間を除いた期間を記入  

（勤務実態がない期間 ２か月：H30／10／20～H30／12／31     ） 

上記のうち業務に
従事した日数 

日 
※休日、休暇、病気、休職等で業務に従事しな

かった日を除いた実勤務日数を記入  

業 務 内 容 
（職種名） 

※職種名（施設運営基準等に基づく職種）と業務内容を具体的に記入  

受験資格コード 
1. 国家資格等に基づく直接対人援助業務（３０２）：登録日 H30 年 4 月 18 日 

2. 相談援助業務（    ） 

横浜市神奈川区沢渡５－１ 

社会福祉法人 △△会 

会長 介護 ひろし 

０４５－０００－００００ 

 人事課 介護 花子 

代表者

印 

（公印） 

指定介護老人福祉施設 

1,120 

介護福祉士として、介護業務に従事 

○実務経験証明書 記入例１  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

同一法人内での異動の場合

は、それぞれの施設（事業所）ご

とに実務経験証明書を作成し

てください。 

同一施設（事業所）内で職種が

変わった場合は、職種ごとに業

務従事期間、従事日数、業務

内容等を記入いただければ一

枚にまとめて構いません。（記入

例 2 参照） 

 

要援護者に対する直接的な援

助業務を行っている事が、具体

的にわかるよう記入ください。 

育児休業・病気休業・介護休

業は期日に算入できません。産

前産後休業・労働災害休業は

算入可能です。 

個人開業等の場合は、 

公的書類に使用するもの。 

問合せの際に必要となるため、

全ての項目に記入してください。 

派遣勤務の場合は、派遣元で

記入してください。 

資格免許証等に書かれている

登録年月日を記入してくださ

い。 



印 

 令和５度 神奈川県  

介護支援専門員実務研修受講試験  実務経験証明書 

社会福祉法人 神奈川県社会福祉協議会会長 殿 

─── 証 明 者 ─── 

 （法 人 名）    

施 設 又 は 事 業 所 の 

所 在 地 及 び 名 称 

代 表 者 氏 名  

電 話 番 号 

（担当者氏名） 

下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。 

※申込者が自書した場合は無効となります（個人開業者を除く）ので、ご注意ください。  

※ 業務については、要援護者に対する直接的な対人援助業務が当該資格の本来業務として明確に位置づけられ

ていることが必要です。（訪問介護員の生活援助、社会福祉士の介護業務等は該当業務ではありません。）  

※ 上記の記載内容に記入漏れや不備・不明な箇所がある場合は、試験実施本部より内容の確認をさせていただ

き、必要に応じて書類の追加・再提出をしていただくことがありますので、あらかじめご承知おきください。  

※ 不正の手段によって当該試験を受け、又は受けようとした場合は、介護保険法により合格決定を取消し、又

は受験することを禁止することがあります。  

証 明 日 令和 5 年 ６月 20 日     ※年月日は和暦で記入してください。 

氏   名 横浜 陽子 Ｓ・Ｈ  ４９年  ３月  ５日生 

施設又は事業所名 介護付有料老人ホーム○○横浜戸塚 

所 在 地 神奈川県横浜市戸塚区北幸町５－１ 

施設種別等 

（サービス名、 

事業名等） 

【介護保険事業所番号 １４０××××××× 】 

【初回指定年月日 Ｈ・Ｒ 28 年 4 月 １日 】 

【開設または事業開始年月日 Ｓ・Ｈ・Ｒ 28 年 4 月 1 日 】 

直接対人援助 

業務従事期間 

※業務開始日は、国家資格等に基づく業務の場合は、資格免許証等登録日以降を記入  

 

① 平成３０年４月１5 日～令和３年 ６月２０日 (※通算３年２か月) 

② 令和３ 年６月２１日～令和５年 ６月２０日 (※通算２年０か月)     

※通算は、1 ヶ月未満切捨て、勤務実態がない期間を除いた期間を記入  

（勤務実態がない期間    か月：                   ） 

上記のうち業務に
従事した日数 ①７８２日 ②４２０日  

※休日、休暇、病気、休職等で業務に従事しな

かった日を除いた実勤務日数を記入  

業 務 内 容 
（職種名） 

※職種名（施設運営基準等に基づく職種）と業務内容を具体的に記入  

受験資格コード 
1. 国家資格等に基づく直接対人援助業務（３０２）：登録日 H30 年４月 15 日 

2. 相談援助業務（４０１） 

横浜市西区みなとみらい 3－5 

株式会社 ○○○ 

代表取締役 横浜 一郎 

 ０４５－０００－００００ 

 人事課 湘南 波子 

特定施設入居者生活介護 

①介護福祉士として介護業務に従事 

②生活相談員として相談援助業務に従事 

① 

② 

代表者

印 

（公印） 

○実務経験証明書 記入例 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【注意】 

国家資格等に基づく業務に従事

した場合は、登録日以降の期間、

日数となります。 

同一法人内での異動の場合は、

それぞれの施設（事業所）ごとに

実務経験証明書を作成してくだ

さい。 

ただし、同一施設（事業所）内で

職種が変わった場合は、記入例

２のとおり、職種ごとに業務従事

期間、従事日数、業務内容等を

記入いただければ一枚にまとめて

構いません。 

 



印 

 

 令和５年度 神奈川県  

介護支援専門員実務研修受講試験 実務経験見込証明書 

社会福祉法人 神奈川県社会福祉協議会会長 殿 

─── 証 明 者 ─── 

（法 人 名） 

施 設 又 は 事 業 所 の 

所 在 地 及 び 名 称 

代 表 者 氏 名 

電 話 番 号 

（担当者氏名） 

下記の者の実務経験は、以下のとおりであることを証明します。 

※申込者が自書した場合は無効となります（個人開業者を除く）ので、ご注意ください。  

※１０月１８（消印有効）までに改めて実務経験証明書を試験実施本部に提出してください。 

 提出されない場合は、受験資格を満たさなかったものとして、受験は無効となります。  

※ 業務については、要援護者に対する直接的な援助業務が当該資格の本来業務として明確に位置づけられてい

ることが必要です。（訪問介護員の生活援助、社会福祉士の介護業務等は該当業務ではありません。）  

※ 上記の記載内容に記入漏れや不備・不明な箇所がある場合は、試験実施本部より内容の確認をさせていただ

き、必要に応じて書類の追加・再提出をしていただくことがありますので、あらかじめご承知おきください。  

※ 不正の手段によって当該試験を受け、又は受けようとした場合は、介護保険法により合格決定を取消し、又

は受験することを禁止することがあります。  

証 明 日 令和 ５年 ６月 2２ 日 ※年月日は和暦で記入してください。 

氏   名 福祉 法子 Ｓ・Ｈ  ５０年 １１月 ３０日生 

施設又は事業所名 ヘルパーステーション福祉 

所 在 地 神奈川県川崎市幸区北町１－２－３ 

施設種別等 

（サービス名、 

事業名等） 

【介護保険事業所番号 １４０××××××× 】 

【初回指定年月日 Ｈ・Ｒ  24 年 6 月 1 日 】 

【開設または事業開始年月日 Ｓ・Ｈ・Ｒ 24 年 6 月 1 日 】 

直接対人援助 

業務従事期間 

（見込） 

※業務開始日は、国家資格等に基づく業務の場合は、資格免許証等登録日以降を記入 

 

平成３０年１０月 １日～令和５年１０月 7 日 (※通算 ５年 ０か月) 

     

※通算は、1 ヶ月未満切捨て、勤務実態がない期間を除いた期間を記入  

（勤務実態がない期間   か月：                   ） 

上記のうち業務に 
従事した日数 
（見込） 

日 
※休日、休暇、病気、休職等で業務に従事しな

かった日を除いた実勤務日数を記入  

業 務 内 容 
（職種名） 

※職種名（施設運営基準等に基づく職種）と業務内容を具体的に記入  

受験資格コード 
1. 国家資格等に基づく直接対人援助業務（３０２）：登録日 H３０年４月１８日

2. 相談援助業務（     ） 

横浜市鶴見区○○５－5 

株式会社 福祉みらい 

代表取締役 介護 二郎 

 ０４５－０００－００００ 

 人事課 関内 ゆり子 

指定訪問介護事業所 

９０５ 

訪問介護員（介護福祉士）として、 

食事・入浴・排せつ等の身体介護業務に従事 

代表者

印 

（公印） 

○実務経験見込証明書 記入例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問合せの際に必要となるため、

全ての項目に記入してください。 

派遣勤務の場合は、派遣元で

記入してください。 

見込で実務経験証明書を提出

する場合は、最長で 

試験前日（１０月７日） 

まで算入が可能です。 

 

見込証明書を作成した日付を

記入してください。 

介護福祉士を持っていても、 

「生活援助」は要援護者に対する

直接的な対人援助業務とみなす

ことはできないため、実務経験に

算入できません。 


