
　　　　　　         本証明書の用紙が不足する場合は、複写して使用してください。

（　 　　 　 　　枚目）

証明日　　令和7年　　　月　　　日

三重県社会福祉協議会　会長　様

所 在 地

法人等団体名

代表者職氏名

（氏名） の （事業所名） での直接対人援助業務従事日数について、次のとおり証明します。

※受験資格に該当する直接対人援助業務に従事した日に「○印」を付けてください。
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※従事期間に見込日数が含まれている場合は、実務経験が確定次第、改めて令和7年10月17日（金）までに実務経験証明書（確定）とともに
　　提出してください。

合計

        ＜注意＞ 同一の期間に複数の施設・事業所等に勤めている場合は、勤務先ごとに書類の提出が必要です。

従　事　日　数　内　訳　証　明　書

担 当 者 氏 名

連絡先電話番号 　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　-

印


