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　第　　　　号





修　了　証　明　書





氏　　　名


　


年　月　日生





介護職員初任者研修課程を修了したことを証明する。








　年　月　日





都道府県知事名


（介護員養成研修事業者名）　


　　


　


　　　　














介護保険法施行規則　様式第十一号


（第二十二条の二十五関係）

































































介護員養成研修事業者にて修了認定をする場合は都道府県知事名は不要








