参考様式８
補　講　受　講　証　明　書
平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　様
（介護員養成研修事業者名）
　　　　　　　　　　補講実施者　　指定番号
所在地
事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
　次のとおり介護員養成研修（初任者研修）の補講を実施したことを証明します。
	補講受講者名
	生年月日
	補講科目・項目名
	補講実施日時
	補講担当
講師

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
	

	
	
	
	平成　　年　　月　　日
：　　～　　：
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