様式第１号

現　場　体　験　証　明　書

　　　
　　　　　　　　　　　　　
上記の者は、下記のとおり本事業所において認知症対応型サービス事業開設者研修の現場体験を行ったことを証明する。

見学施設①
	実施年月日
現場体験時間
	事業所名
事業所所在地
	管理者の氏名及び印

	実施年月日
令和　年 　月　 日（　）
	事業所名
	

	現場体験時間
　時　　　分から
　　　　時　　　分まで
	事業所所在地
（　　　　　　　　　市　・　町）
	



見学施設②
	実施年月日
現場体験時間
	事業所名
事業所所在地
	管理者の氏名及び印

	実施年月日
令和　年 　月　 日（　）
	事業所名
	

	現場体験時間
　時　　　分から
　　　　時　　　分まで
	事業所所在地
（　　　　　　　　　市　・　町）
	



[bookmark: _GoBack]備考１　現場体験時間は、登所から退所まで２か所で８時間を確保してください。
備考２　事業所管理者の氏名は自署でお願いします（ゴム印等不可）。印は事業所管理者の公印を押してください。公印がない場合、管理者の私印で可。

