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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式１

年 月 日

（所在地）

（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）

（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和２年５月1日までの期間において、当地域包括支援センターで勤務し、包括的・

継続的ケアマネジメント支援業務に従事した経験を有することを証明します。

　【注意事項】

　　地域包括支援センターの証明権限を有する方が作成してください。
　○実務経験証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○指定予防支援業務のみ従事している場合は本証明書の対象にはなりません。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護支援
　　専門員更新研修を修了した日から令和２年５月１日までの期間を証明してください。

実務従事期間

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

年日 ～平成 年

介護支援専門員登録番号

月

日

月 日

年 月日 ～

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず区市町村又は

月 日～ 令和 年月

東京都主任介護支援専門員更新研修

実　務　経　験　証　明　書

日年

年 月

公印

.

20



参考様式２

年 月 日

（所在地）

（法人名）

（法人代表者名）

（担当者氏名）

（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和２年５月1日までの期間において、当法人の以下の事業所において、

管理者として配置していたことを証明する。

年 月 日

　【注意事項】

東京都主任介護支援専門員更新研修

管　理　者　配　置　実　績　証　明　書

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

管理者として
配置した期間

平成 年

年 日月

日月年日 ～月

月年 日 ～ 令和

　フ リ ガ ナ

事業所名

介護支援専門員登録番号

日

年月 日 ～

○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　支援専門員更新研修を修了した日から令和２年５月１日までの期間を証明してください。

事業所所在地

主任（更新）研修を
修了した日

平成

　必ず法人の証明権限を有する方が作成してください。
○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。

年 月

実印

.
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式３

年 月 日

（所在地）
（地域ケア会議主催者名）
（代表者名）

担当者氏名
連絡先電話番号

　 下記の者は、令和２年５月1日までの期間において、当●●が開催する地域ケア会議に

当●●の依頼に基づき参画した実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

　【注意事項】

 　 主催者（区市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してくだ
    さい。
　〇証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和2年5月1日までの期間を証明してください。

　〇太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず地域ケア会議の

地域ケア会議名 出席日 種別（該当するものに○）

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

平成

東京都主任介護支援専門員更新研修
地　域　ケ　ア　会　議　参　画　証　明　書

委　員　・　オブザーバー

委　員　・　オブザーバー

介護支援専門員登録番号

公印

.
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式４

年 月 日

（所在地）
（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和２年５月1日までの期間において、当●●が実施したケアプラン点検に協力者

として点検を行った実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　の実施者（区市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してく
　　ださい。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和2年5月1日までの期間を証明してください。

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

介護支援専門員登録番号

東京都主任介護支援専門員更新研修
ケアプラン点検協力証明書

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ずケアプラン点検

ケアプラン点検実施日 備考

平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

公印

.
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式５

年 月 日

（所在地）
（区市町村名又は地域包括支援センター名）

（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、令和２年５月１日までの期間において、当●●が主催する介護支援専門員向けの

研修会において講師等を行った実績を有することを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　市町村又は地域包括支援センター）の証明権限を有する方が作成してください。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和2年5月1日までの期間を証明してください。

種別（該当するものに○）

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

講師等を担当した研修の主な内容

平成　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

介護支援専門員登録番号

東京都主任介護支援専門員更新研修
研　修　講　師　等　証　明　書

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず研修主催者（区

　　年　　月　　日

講師　・　ファシリテーター

講師　・　ファシリテーター

研修会名 講師等実施日

公印

.
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※　本様式は参考様式。証明書は発行を依頼する区市町村等に御確認ください。

参考様式６

年 月 日

（所在地）
（主催者名）
（代表者名）

（担当者氏名）
（連絡先電話番号）

　 下記の者は、当●●が平成（令和）●年度に主催するケアマネジメントの質の向上を目的とした

研修及び主任介護支援専門員として資質向上を図る研修会を受講したことを証明します。

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

　【注意事項】

　　明権限を有する方が作成してください。
　○証明書の内容が事実と異なる場合、本証明書は無効となります。
　○本証明書では現時点で有効期間を有する主任介護支援専門員研修又は主任介護
　　支援専門員更新研修を修了した日から令和2年3月31日までの期間を証明してください。

東京都主任介護支援専門員更新研修
研　修　受　講　履　歴　証　明　書

介護支援専門員登録番号

　○太枠以外を申込者が自書した場合、本証明書は無効となります。必ず研修主催者の証

研修会名 研修の主な内容開催日時

公印

又は

実印

.
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別記様式　１

１　研修概要

２　研修を受講しての感想（400字以上800字以内で記載）

　　※研修を受講して得たことやケアマネジメントの実践に活かせること、更に学習する必要があると

　　　考えること等について記載

（別紙に記載）

【添付資料】

　研修実施機関発行の以下の事項が確認できる書類（開催通知やプログラム等の写し）

　≪記載事項≫

　　主催者名、研修会名、開催日時、研修次第（プログラム）

東京都主任介護支援専門員更新研修

研　修　受　講　記　録（ウ（ア）関係）

　フ リ ガ ナ

　申込者氏名

研修会名 開催日時 研修主催者名

介護支援専門員登録番号

.
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