
令和　　年　　月　　日
宮城県保健福祉部長寿社会政策課長　 殿

（現住所）〒　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　－　　　　－　　　　　）

（名　前）　　　　　　　　　　　　　（印）
私が下記のとおり介護員養成研修（介護職員初任者研修課程）を修了している
ことを証明願います。

記

· 氏　　名（研修修了時）
· 生年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

· 住　　所（研修修了時）

　（〒　　　　―　　　　　）

· 電話番号（研修修了時）
（　　　　　）　　　　―

○ 研修修了年月日　　　　

○ 研修機関名　
○ 証明が必要な理由

※身分証明書（免許証等）の写しを添付してください。

