(様式第２号)

受講申込者経歴書

○ 開催要綱「受講対象者」に記載の内容を十分に確認のうえ、記入してください。

○ 研修修了者には、修了証書を交付しますので、氏名は正確に記入してください。

	ふりがな
	
	
	

	氏　　名
	
	
	

	受 講 者

現 住 所
	（〒　　　　－　　　　　）

（℡　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

	認知症高齢者の介護業務における実務経験年数

（平成３１年２月１日現在）
	年　　　　　ヶ月

	勤　務　期　間
	勤  務  先  名
	職  務  内  容

	例 25年4月 ～31年2月(計70ヶ月）
	特別養護老人ホーム○○○○○
	介護職員

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	年　　月 ～　　年　　月(計　　ヶ月）
	
	

	認知症介護実践者研修　修了・修了見込年月日
	年　　　　月　　　　日

	痴呆介護実務者研修（基礎過程）　修了年月日
	年　　　　月　　　　日

	資格取得免許の種類
	資格取得年月日

	
	年　　　　月　　　　日

	
	年　　　　月　　　　日

	【備　考】




