
（別紙１） 

 

 

受講推薦書 

 

 

 

受講申込者氏名：                

 

推 薦 理 由 ：                

 

 

 

上記の者を、上記理由により、貴養成研修の受講者として推薦しま 

す。 

なお、受講申込書、経歴書の記載事項につきましては事実と相違 

ないことを確認しております。 

 

平成   年   月    日 

 

 

（予定）評価機関名： 

住      所： 

 

代 表 者 氏 名：                     印     



 

（別紙２－１） 

研修受講申込者経歴書 

                                                          

                              平成  年  月  日作成 

 

研修受講申込者の概要 

所属する評価機関名 
  上半身、正面向、 

無帽状態で過去 

 ６ヶ月以内に撮  

影された写真を  

貼付すること 

フ リ ガ ナ  

氏     名 
 

生 年 月 日         年   月   日    （満   歳） 

 

 住      所 

（〒   －   ） 

連  絡  先 電 話 番 号       ＦＡＸ番号  

現在の勤務先  

現在の勤務先 

所在地 

（〒   －   ） 

連  絡  先 電 話 番 号       ＦＡＸ番号  

   ＜経歴の概要＞ 

   期  間  等         経   歴 （勤務先と職種・役職、資格取得など） 

  年 月～ 年 月 【記入例】特養×××で介護職として勤務 

  

  

  

  

  

  取得資格又は修了 

 した研修等 

 

注１「経歴の概要」及び「取得資格又は修了した研修等については、評価調査者としての要件 

  に関わる欄全てについて記載ください。  

  ２ その他、評価調査者として公表されることを特に希望する経歴等について記載してください。 

  

 



 

受講申込該当要件 

 

(1)全申込者（受講申込要件①・②・③の者） 

該  当  項  目  該当欄 修了年月日 

 ①支援機構福祉サービス等評価調査者養成研修（受講予定を含む。）   

 ②支援機構介護サービス評価調査者養成研修   

 ③評価調査者養成研修（全国社会福祉協議会）   

 ④他府県における社会福祉サービス等評価調査員研修   

 ⑤京都府介護サービス評価調査者養成研修   

 注１ 該当欄に「◯」印を記入のこと。 

  ２ 該当する研修の修了証の写しを添付してください。 

 

(２)施設長、副施設長等組織運営管理業務の３年以上の実務経験者（受講申込要件①の者） 

業務の内容又は職種 当該職務に係る法人名又は勤務先の名称 経験年数 

   

 ※組織運営又は財務管理に関連する資格を有している場合は、資格の種別を記載してください。 

  注１ 資格を有する場合は、資格証の写しを添付してください。 

   ２  経験年数がわかる「別紙２－２：実務経験証明書」を添付してください。 

        

（３）福祉、医療、保健分野の有資格者又は学識経験者であって３年以上の業務経験を有する者 

（受講申込要件②の者） 

資 格 の 種 別   ※福祉サービス等関連資格 

【例】医師、保健師、看護師、介護福祉士、理学療法士、 作

業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員、社会福祉士、 社

会福祉主事、保育士、栄養士 等 

 取 得 年 月 日           

  

学 識 経 験 の 種 別   ※学識経験の種別 

【例】社会福祉に関する教育を行う者、社会福祉に関する

研究を行う者、社会福祉関係の行政に従事した経験を有す

る者 等 

 

  期     間 

  年 月 日 

～ 

  年 月 日 

 

業務の内容又は職種 当該職務に係る法人名又は勤務先の名称 経験年数 

   

  注１ 資格を有する場合は、「資格証」の写し、経験年数がわかる「別紙２－２：実務経験証明書」を添付してく

ださい。 



（別紙２－２）（平成２３年度福祉サービス第三者評価調査者養成研修 提出書類） 

 

実 務 経 験 証 明 書 

平成   年   月  日 
 

京都介護・福祉サービス第三者評価等支援機構 御中 
 

 

 

事業所名： 

事業所代表者 氏名：                 ㊞ 

 

 

実務経験は、以下の通りであることを証明します。 

 

１.氏名と事業所名 

氏 名  

生年月日 年    月   日生 

施設または事業所名  

 

２.就業期間 

期 間 業 務 内 容 
管理職業務 

の有無 

 年  月～  年  月 

  （  年  ヶ月） 
 有 ・ 無 

 年  月～  年  月 

  （  年  ヶ月） 
 有 ・ 無 

 年  月～  年  月 

  （  年  ヶ月） 
 有 ・ 無 

注）管理職業務の有無の欄で「有」に〇をされた方は、下記の【管理職業務者記入欄】に 

ご記入下さい。 

 

【管理職業務経験記入欄】 

管理職期間 年  月  日～  年  月  日（  年  ヶ月） 

業務内容  

 

※平成２３年１２月１日現在の経験年数にてご記入下さい。 



施設実習希望日程調査票 

ご都合の良い順に「１、２、３・・・」とできるだけ多く○を付けてください。 

 

日 月 火 水 木 金 土 

   2/1 2 3 4 

      × 

5 6 7 8 9 10 11 

×      × 

12 13 14 15 16 17 18 

×      × 

19 20 21 22 23 24 25 

×      × 

26 27 28 29 3/1 3/2 3/3 

       

3/4 3/5      

       

 

注１ ご都合の良い順に「１、２、３・・・」できるだけ多く○を付けてください。 

実習施設と調整の上、確定次第ご連絡致します。 

２ 保育分野の実習の時間帯は８時～１７時となります。ただし、施設側の都合により変更になること

もあります。 

（推薦評価機関名称：                           ） 

 

                    （受講者名：                                ） 

                    （連絡先：                                ） 

＊実習日程に関してお問い合わせさせて頂くことがあります。 

平日の日中に連絡のつく連絡先をご記入下さい。 

 

（別紙３） 




