様式第19号（要領第12条関係）

居宅介護職員初任者等養成研修施設（事業所）実習修了証明書

　　　　　　　　　　課程　　　　　　　　　　　　実習科目名　　　　　　　　　　　　　　
　
貴事業者から依頼のあった次の受講生について、所定の実習を修了したことを証明します。

	番　号
	受講生氏名
	実習日時
	実習日時
	実習日時
	実習所見
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（居宅介護職員初任者等養成研修事業者）様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　施設(事業所)名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実習担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

