第１号様式（第３条関係）
修了証書等交付証明申請書
　　　　
　　　　年　　月　　日

指定研修事業者
鹿児島県社会福祉協議会会長　様
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は，下記の鹿児島県障害福祉人材育成研修を修了(受講）し，修了証書等の交付を受けた者であることを証明願います。

記

	氏名
（研修修了時氏名）
	

	
	

	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生

	研修修了時の

所属法人名及び事業所名
	法 人 名

事業所名

	証明を必要とする

研修事業(分野)

※研修名欄及び研修項目等の番号に○をしてください
	
	相談支援従事者研修

１初任者(講義部分)（前期）　２初任者（中期・後期）
３ 現任

	
	
	サービス管理責任者等研修

１　⑴ 知的・精神　⑵ 介護　⑶ 就労　⑷ 身体　⑸ 児童

	
	
	２　基礎　　３　実践　　４　更新

	
	
	強度行動障害支援者養成研修

１ 基礎研修　２　実践研修

	
	
	行動援護従業者研修

	研修修了年度
	　　　　年度

	研修時の研修事業者名
	鹿児島県社会福祉協議会

	証明を必要とする理由
	

	連絡先(電話番号)
	


※氏名，生年月日等を確認できる公的書面等（運転免許証等）の写しを添付すること。

※研修修了時と氏名が変更している場合，確認できる書類（戸籍抄本等）を添付すること。

※修了証書のき損により証明を希望する際には、き損した修了証書を添付すること。
