
 

実務経験（見込）証明書 

日本こども福祉専門学校長 殿 

出

願

者

情

報 

① 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

 名氏
 □昭和 ･ □平成     

年   月    日 

② 上記の者は、以下のとおり、当施設又は事業所と雇用関係を有し、常勤（非常勤の場合は、労働時間が常勤者

の概ね４分３以上である者を含む）として従事する見込みまたは従事したことを証明します。 

③ 施設・事業所・機関の名称 
 

④ 施 設 種 類 
 

④～⑥については、「相談援助

実務の区分一覧表」（募集要項

に同封及び上記ＱＲコードか

ら表示）の記載内容をそのま

ま書き写してください。 

 種職 ⑤

⑥ 施設・職種コード（４ケタ） 

⑦ 従 事 期 間 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 から 
出願時に入学に必要な従事期

間を満たさない場合は、必要

な従事期間を満たす見込みの

日までを記入してください。

(令和８年４月２２日まで算

定可能) 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 まで 

上 記 従 事 期 間           年     ヵ月 

 

証

明

権

者

情

報 

令和    年    月    日 

法人・施設・事業所

・ 機 関 の 名 称

 

所 在 地
 印 職 ）       －    〒（

印 
代 表 者

 名氏 職役

  

証 明 書 作 成 者

 印 認 名氏 等職役・属所

   

印 

 －     － 号番話電

【注意事項】 

・本証明書は必ず施設等の証明権者（施設・事業所の方）がご記入ください。出願者本人が記入した場合には無効となります。 

・裏面の記入例をよく読みご記入ください。 

・用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。なお、当学科のホームページ内の「様式ダウンロード」ページからは、本証明書を

ダウンロードいただけます。この場合には、印刷のうえご提出ください。 

・記載内容を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の「職印」で訂正してください。修正液等で訂正したものは無効となります。 

・従事期間に見込みの期間が含まれている場合は、従事期間を満たした後、直ちに、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を

満たした実務経験証明書の提出が期日までにない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、入学取り消しとなります。（最終提出期日： 

令和８年４月３０日消印有効） 

・本証明書に虚偽の記載や誤りがあった場合には、入学が無効となるほか、社会福祉士国家試験の受験資格や登録が取り消される場合があります。 

・内容確認のため、本校より証明書作成者様に連絡をさせていただく場合がございます。 

施設・事業所・機関職員用 

相談援助実務の区分一覧表データ 

＊本証明書④～⑥記入事項記載 

証 明 書 作 成 日
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実務経験（見込）証明書〈施設・事業所・機関職員用〉記入例 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

〈使用する様式〉 

・「病院・診療所」「社会福祉協議会」以外の施設・事業所・機関の場合 ➡ Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」 

・「病院・診療所」の場合（※１）                  ➡ Ｐ４２「病院・診療所職員用」 

・「社会福祉協議会」の場合（※２）                 ➡ Ｐ４４「社会福祉協議会職員用」 

（※１：指定介護療養型医療施設及び介護医療院の介護支援専門員の場合 は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

（※２：社会福祉協議会が運営する施設（事業）の場合は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

【施設の名称】出願者が所属する（していた）施設・事業所・機関名をご記入ください。 

【施設種類・職種・コード】④～⑥は、「相談援助実務の区分一覧表」に記載の名称及び番号（４ケタ）をそのまま書き写してくだ

さい。 

【従事期間】③の施設で⑤の職種として従事していた期間をご記入ください。証明書作成時に必要な期間を満たさない場合は、必

要な従事期間を満たす見込みの日までをご記入ください。（令和８年４月２２日まで算定可能） 

【法人の名称・所在地・代表者】「法人・施設・事業所・機関の名称」「所在地」「代表者名」はゴム印の押印で問題ございません。 

【職印】証明権限を有する代表者（理事長、施設長、センター長、所長等）の職印を使用してください。個人経営等で職印がない

場合に限り、行政等に書類を提出する際に使用する個人印を使用してください。 

【証明書作成者】実際に当該証明書を作成した方（事務長、事務担当者等）について記入のうえ、認印を押印してください。 

相談援助実務の区分一覧表（冊子） 記入例 

Ⓐ  

Ⓑ 

  

Ⓒ 

  

Ⓓ 

Ⓔ  

 

Ⓕ 

 
記入上のルール

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

日 本

ニホン

 福 男

フクオ

 48 5  1 
✓

ニフィス生活介護事業所 

生活介護を行う施設 

生活支援員 

１  ２    ７    １ 

4   4  23 
8    4   22 

4   0 

社会福祉法人 日本海福祉会 

新潟県新潟市中央区花園〇丁目〇番地〇 
950 0086 

理事長      井口 福祉 

事務局      小林 福子 

025   999   9999

小
林 

社
会
福
祉
法
人 

日
本
海
福
祉
会 

理

事

長

印 

7   12  10 

Ⓐ 

Ⓑ 

Ⓓ 
Ⓔ 

「施設種類」「職種」「施設・職種コード（４ケタ）」

を『相談援助実務の区分一覧表』に記載以外の名称

及び番号で記入した場合には、受付できません。 

Ⓕ 

✓ 
✓ Ⓒ 

 

実務経験（見込）証明書 

日本こども福祉専門学校長 殿 

出

願

者

情

報 

① 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

 名氏
 □昭和 ･ □平成     

年   月    日 

② 

③ 医 療 機 関 の 名 称  

④ 医 療 機 関 種 類 □ 病院   □ 診療所 
④は該当するものに✓を記入

してください。 

⑤⑥については、「相談援助実

務の区分一覧表」（募集要項に

同封及び上記ＱＲコードから

表示）の記載内容をそのまま

書き写してください。 

 種職 ⑤
 

⑥ 施設・職種コード（４ケタ） １ ５ ２ 
 

⑦ 従 事 期 間 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 から 
出願時に入学に必要な従事期

間を満たさない場合は、必要

な従事期間を満たす見込みの

日までを記入してください。

(令和８年４月２２日まで算

定可能) 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 まで 

上 記 従 事 期 間           年     ヵ月 

 

証

明

権

者

情

報 

令和    年    月    日 

医療機関の名称  

所 在 地
 印 職 ）       －    〒（

印 
代 表 者

 名氏 職役

  

証 明 書 作 成 者

 印 認 名氏 等職役・属所

   

印 

 －     － 号番話電

【注意事項】 

・本証明書は必ず施設等の証明権者（施設・事業所の方）がご記入ください。出願者本人が記入した場合には無効となります。 

・裏面の記入例をよく読みご記入ください。 

・用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。なお、当学科のホームページ内の「様式ダウンロード」ページからは、本証明書を

ダウンロードいただけます。この場合には、印刷のうえご提出ください。 

・記載内容を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の「職印」で訂正してください。修正液等で訂正したものは無効となります。 

・従事期間に見込みの期間が含まれている場合は、従事期間を満たした後、直ちに、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を

満たした実務経験証明書の提出が期日までにない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、入学取り消しとなります。（最終提出期日： 

令和８年４月３０日消印有効） 

・本証明書に虚偽の記載や誤りがあった場合には、入学が無効となるほか、社会福祉士国家試験の受験資格や登録が取り消される場合があります。 

・内容確認のため、本校より証明書作成者様に連絡をさせていただく場合がございます。 

相談援助実務の区分一覧表データ 

＊本証明書④～⑥記入事項記載 

病院・診療所職員用 
※指定介護療養型医療施設及び介護医療院の「介護支援専門員」の場合は、

施設・事業所・機関職員用を使用してください。 

上記の者は、以下のとおり、（ア）から（エ）までのすべての相談援助業務を行い、当病院・診療所と雇用関

係を有し、常勤（非常勤の場合は、労働時間が常勤者の概ね４分３以上である者を含む）として従事する見

込みまたは従事したことを証明します。 

（ア）患者の経済的問題の解決、調整に係る相談援助 

（イ）患者が抱える心理的・社会的問題の解決、調整に係る相談援助 

（ウ）患者の社会復帰に係る相談援助 

（エ）以上の相談援助業務を行うための地域における保健医療福祉の関係機関、関係職種等との連携等の活動 

証 明 書 作 成 日
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実務経験（見込）証明書 

日本こども福祉専門学校長 殿 

出

願

者

情

報 

① 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

 名氏
 □昭和 ･ □平成     

年   月    日 

② 

③ 医 療 機 関 の 名 称  

④ 医 療 機 関 種 類 □ 病院   □ 診療所 
④は該当するものに✓を記入

してください。 

⑤⑥については、「相談援助実

務の区分一覧表」（募集要項に

同封及び上記ＱＲコードから

表示）の記載内容をそのまま

書き写してください。 

 種職 ⑤
 

⑥ 施設・職種コード（４ケタ） １ ５ ２ 
 

⑦ 従 事 期 間 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 から 
出願時に入学に必要な従事期

間を満たさない場合は、必要

な従事期間を満たす見込みの

日までを記入してください。

(令和８年４月２２日まで算

定可能) 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 まで 

上 記 従 事 期 間           年     ヵ月 

 

証

明

権

者

情

報 

令和    年    月    日 

医療機関の名称  

所 在 地
 印 職 ）       －    〒（

印 
代 表 者

 名氏 職役

  

証 明 書 作 成 者

 印 認 名氏 等職役・属所

   

印 

 －     － 号番話電

【注意事項】 

・本証明書は必ず施設等の証明権者（施設・事業所の方）がご記入ください。出願者本人が記入した場合には無効となります。 

・裏面の記入例をよく読みご記入ください。 

・用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。なお、当学科のホームページ内の「様式ダウンロード」ページからは、本証明書を

ダウンロードいただけます。この場合には、印刷のうえご提出ください。 

・記載内容を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の「職印」で訂正してください。修正液等で訂正したものは無効となります。 

・従事期間に見込みの期間が含まれている場合は、従事期間を満たした後、直ちに、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を

満たした実務経験証明書の提出が期日までにない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、入学取り消しとなります。（最終提出期日： 

令和８年４月３０日消印有効） 

・本証明書に虚偽の記載や誤りがあった場合には、入学が無効となるほか、社会福祉士国家試験の受験資格や登録が取り消される場合があります。 

・内容確認のため、本校より証明書作成者様に連絡をさせていただく場合がございます。 

相談援助実務の区分一覧表データ 

＊本証明書④～⑥記入事項記載 

病院・診療所職員用 
※指定介護療養型医療施設及び介護医療院の「介護支援専門員」の場合は、

施設・事業所・機関職員用を使用してください。 

上記の者は、以下のとおり、（ア）から（エ）までのすべての相談援助業務を行い、当病院・診療所と雇用関

係を有し、常勤（非常勤の場合は、労働時間が常勤者の概ね４分３以上である者を含む）として従事する見

込みまたは従事したことを証明します。 

（ア）患者の経済的問題の解決、調整に係る相談援助 

（イ）患者が抱える心理的・社会的問題の解決、調整に係る相談援助 

（ウ）患者の社会復帰に係る相談援助 

（エ）以上の相談援助業務を行うための地域における保健医療福祉の関係機関、関係職種等との連携等の活動 

証 明 書 作 成 日
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実務経験（見込）証明書〈病院・診療所職員用〉記入例 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

相談援助実務の区分一覧表（冊子） 記入例 

【医療機関の名称】出願者が所属する（していた）医療機関名をご記入ください。 

【医療機関種類・職種・コード】④は該当するものの□に✓印を記入してください。⑤⑥は、「相談援助実務の区分一覧表」に記載

の名称及び番号（４ケタ）をそのまま書き写してください。 

【従事期間】③の医療機関で⑤の職種として従事していた期間をご記入ください。証明書作成時に必要な期間を満たさない場合は、

必要な従事期間を満たす見込みの日までをご記入ください。（令和８年４月２２日まで算定可能） 

【医療機関の名称・所在地・代表者】「医療機関の名称」「所在地」「代表者名」はゴム印の押印で問題ございません。 

【職印】証明権限を有する代表者（理事長、施設長、センター長、所長等）の職印を使用してください。個人経営等で職印がない

場合に限り、行政等に書類を提出する際に使用する個人印を使用してください。 

【証明書作成者】実際に当該証明書を作成した方（事務長、事務担当者等）について記入のうえ、認印を押印してください。 

Ⓐ  

Ⓑ 

  

Ⓒ 

  

Ⓓ 

Ⓔ  

 

Ⓕ 

〈使用する様式〉 

・「病院・診療所」「社会福祉協議会」以外の施設・事業所・機関の場合 ➡ Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」 

・「病院・診療所」の場合（※１）                  ➡ Ｐ４２「病院・診療所職員用」 

・「社会福祉協議会」の場合（※２）                 ➡ Ｐ４４「社会福祉協議会職員用」 

（※１：指定介護療養型医療施設及び介護医療院の介護支援専門員の場合 は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

（※２：社会福祉協議会が運営する施設（事業）の場合は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

記入上のルール

日 本

ニホン

 福 男

フクオ

 48 5  1 
✓

相談員 

    １ 

4   4  23 

8    4   22 

4   0 

ニフィス病院 

新潟県新潟市中央区花園〇丁目〇番地〇 
950 0086 

院 長      井口 福祉 

事務局      小林 福子 

025   999   9999

小
林 

ニ
フ
ィ
ス
病
院 

 

院

長

印 

7   12  10 

Ⓐ  

Ⓑ  

Ⓓ  

「職種」「施設・職種コード（４ケタ）」を『相談援

助実務の区分一覧表』に記載以外の名称及び番号で

記入した場合には、受付できません。 

✓

ニフィス病院 

Ⓕ  

✓ 

✓ Ⓒ  

Ⓔ

 

実務経験（見込）証明書 

日本こども福祉専門学校長 殿 

出

願

者

情

報 

① 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

 名氏
 □昭和 ･ □平成     

年   月    日 

② 

上記の者は、以下の相談援助業務を行い、当社会福祉協議会と雇用関係を有し、常勤（非常勤の場合は、

労働時間が常勤者の概ね４分３以上である者を含む）として従事する見込みまたは従事したことを証明し

ます。 

〈業務内容〉主として高齢者、障害者、児童、生活困窮者その他要援護者に対する相談援助業務。 

③ 社会福祉協議会の名称 
 

④ 施 設 種 類 
 

④～⑥については、「相談援助

実務の区分一覧表」（募集要項

に同封及び上記ＱＲコードか

ら表示）の記載内容をそのま

ま書き写してください。 

 種職 ⑤
 

⑥ 施設・職種コード（４ケタ） ２ ６  
 

⑦ 従 事 期 間 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 から 
出願時に入学に必要な従事期

間を満たさない場合は、必要

な従事期間を満たす見込みの

日までを記入してください。

(令和８年４月２２日まで算

定可能) 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 まで 

上 記 従 事 期 間           年     ヵ月 

 

証

明

権

者

情

報 

令和    年    月    日 

社会福祉協議会

の 名 称 

 

所 在 地
 印 職 ）       －    〒（

印 
代 表 者

 名氏 職役

  

証 明 書 作 成 者

 印 認 名氏 等職役・属所

   

印 

 －     － 号番話電

【注意事項】 

・本証明書は必ず施設等の証明権者（施設・事業所の方）がご記入ください。出願者本人が記入した場合には無効となります。 

・裏面の記入例をよく読みご記入ください。 

・用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。なお、当学科のホームページ内の「様式ダウンロード」ページからは、本証明書を

ダウンロードいただけます。この場合には、印刷のうえご提出ください。 

・記載内容を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の「職印」で訂正してください。修正液等で訂正したものは無効となります。 

・従事期間に見込みの期間が含まれている場合は、従事期間を満たした後、直ちに、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を

満たした実務経験証明書の提出が期日までにない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、入学取り消しとなります。（最終提出期日： 

令和８年４月３０日消印有効） 

・本証明書に虚偽の記載や誤りがあった場合には、入学が無効となるほか、社会福祉士国家試験の受験資格や登録が取り消される場合があります。 

・内容確認のため、本校より証明書作成者様に連絡をさせていただく場合がございます。  

相談援助実務の区分一覧表データ 

＊本証明書④～⑥記入事項記載 

社会福祉協議会職員用 ※社協が運営する施設等職員の場合は、施設・事業所・機関職員用を

使用してください。 

証 明 書 作 成 日
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実務経験（見込）証明書 

日本こども福祉専門学校長 殿 

出

願

者

情

報 

① 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

 名氏
 □昭和 ･ □平成     

年   月    日 

② 

上記の者は、以下の相談援助業務を行い、当社会福祉協議会と雇用関係を有し、常勤（非常勤の場合は、

労働時間が常勤者の概ね４分３以上である者を含む）として従事する見込みまたは従事したことを証明し

ます。 

〈業務内容〉主として高齢者、障害者、児童、生活困窮者その他要援護者に対する相談援助業務。 

③ 社会福祉協議会の名称 
 

④ 施 設 種 類 
 

④～⑥については、「相談援助

実務の区分一覧表」（募集要項

に同封及び上記ＱＲコードか

ら表示）の記載内容をそのま

ま書き写してください。 

 種職 ⑤
 

⑥ 施設・職種コード（４ケタ） ２ ６  
 

⑦ 従 事 期 間 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 から 
出願時に入学に必要な従事期

間を満たさない場合は、必要

な従事期間を満たす見込みの

日までを記入してください。

(令和８年４月２２日まで算

定可能) 

□昭和 □平成 □令和     年     月     日 まで 

上 記 従 事 期 間           年     ヵ月 

 

証

明

権

者

情

報 

令和    年    月    日 

社会福祉協議会

の 名 称 

 

所 在 地
 印 職 ）       －    〒（

印 
代 表 者

 名氏 職役

  

証 明 書 作 成 者

 印 認 名氏 等職役・属所

   

印 

 －     － 号番話電

【注意事項】 

・本証明書は必ず施設等の証明権者（施設・事業所の方）がご記入ください。出願者本人が記入した場合には無効となります。 

・裏面の記入例をよく読みご記入ください。 

・用紙が不足する場合は、コピーしたものを使用してください。なお、当学科のホームページ内の「様式ダウンロード」ページからは、本証明書を

ダウンロードいただけます。この場合には、印刷のうえご提出ください。 

・記載内容を訂正する場合は、必ず証明権限を有する代表者の「職印」で訂正してください。修正液等で訂正したものは無効となります。 

・従事期間に見込みの期間が含まれている場合は、従事期間を満たした後、直ちに、実務経験証明書を改めて提出してください。必要な従事期間を

満たした実務経験証明書の提出が期日までにない場合は、入学資格を満たさなかったものとして、入学取り消しとなります。（最終提出期日： 

令和８年４月３０日消印有効） 

・本証明書に虚偽の記載や誤りがあった場合には、入学が無効となるほか、社会福祉士国家試験の受験資格や登録が取り消される場合があります。 

・内容確認のため、本校より証明書作成者様に連絡をさせていただく場合がございます。  

相談援助実務の区分一覧表データ 

＊本証明書④～⑥記入事項記載 

社会福祉協議会職員用 ※社協が運営する施設等職員の場合は、施設・事業所・機関職員用を

使用してください。 

証 明 書 作 成 日
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実務経験（見込）証明書〈社会福祉協議会職員用〉記入例 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【社会福祉協議会の名称】出願者が所属する（していた）社会福祉協議会の名称をご記入ください。 

【施設種類・職種・コード】④～⑥は、「相談援助実務の区分一覧表」に記載の名称及び番号（４ケタ）をそのまま書き写してくだ

さい。 

【従事期間】③の社会福祉協議会で⑤の職種として従事していた期間をご記入ください。証明書作成時に必要な期間を満たさない

場合は、必要な従事期間を満たす見込みの日までをご記入ください。（令和８年４月２２日まで算定可能） 

【社会福祉協議会の名称・所在地・代表者】「社会福祉協議会の名称」「所在地」「代表者名」はゴム印の押印で問題ございません。 

【職印】証明権限を有する代表者（理事長、施設長、センター長、所長等）の職印を使用してください。個人経営等で職印がない

場合に限り、行政等に書類を提出する際に使用する個人印を使用してください。 

【証明書作成者】実際に当該証明書を作成した方（事務長、事務担当者等）について記入のうえ、認印を押印してください。 

相談援助実務の区分一覧表（冊子） 記入例 

Ⓐ  

Ⓑ 

  

Ⓒ 

  

Ⓓ 

Ⓔ  

 

Ⓕ 

〈使用する様式〉 

・「病院・診療所」「社会福祉協議会」以外の施設・事業所・機関の場合 ➡ Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」 

・「病院・診療所」の場合（※１）                  ➡ Ｐ４２「病院・診療所職員用」 

・「社会福祉協議会」の場合（※２）                 ➡ Ｐ４４「社会福祉協議会職員用」 

（※１：指定介護療養型医療施設及び介護医療院の介護支援専門員の場合 は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

（※２：社会福祉協議会が運営する施設（事業）の場合は、Ｐ４０「施設・事業所・機関職員用」を使用） 

記入上のルール

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

日 本

ニホン

 福 男

フクオ

 48  5   1 
✓

4   4  23 

8    4   22 

4   0 

社会福祉法人 日本市社会福祉協議会 

新潟県新潟市中央区花園〇丁目〇番地〇 
950 0086 

会 長      井口 福祉 

事務局      小林 福子 

025   999   9999

小
林 

社
会
福
祉
法
人 

日
本
市
社
会
福
祉
協
議
会 

長

印 

7   12  10 

Ⓐ  

Ⓑ  

Ⓓ  
Ⓔ

「施設種類」「職種」「施設・職種コード（４ケタ）」

を『相談援助実務の区分一覧表』に記載以外の名称

及び番号で記入した場合には、受付できません。 

Ⓕ  

相談援助業務を行っている職員 

 3    3 

日本市社会福祉協議会 

市(特別区を含む)町村社会福祉協議会 

✓  

✓  Ⓒ  

           

 

  

履修免除希望欄 
（希望する科目のみ○印）
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