
（令和６年度第27回京都府介護支援専門員実務研修受講試験用）

令和 年 月 日

担当者氏名
連絡先

（資格登録日以降）

1010　　法人や事業所、施設が廃止になっている場合は、指定年月日と廃止年月日が分かる書類を提出してください。法人や事業所、施設が廃止になっている場合は、指定年月日と廃止年月日が分かる書類を提出してください。

（西暦）

修正液等による修正は認めません。修正液等による修正は認めません。
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✂

✂

切
り
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り
線

障害者総合支援制度障害者総合支援制度

　業務内容欄は、具体的に医業、看護業務、訪問介護員、介護業務、生活相談員、生活支援員　業務内容欄は、具体的に医業、看護業務、訪問介護員、介護業務、生活相談員、生活支援員
（介護業務）、生活支援員（相談援助業務）、支援相談員、相談支援専門員等と記入してください。（介護業務）、生活支援員（相談援助業務）、支援相談員、相談支援専門員等と記入してください。

（令和８年度第29回京都府介護支援専門員実務研修受講試験用）

（西暦）　　  年　　月　　日

（西暦）　　  年　　月　　日

（西暦）　　  年　　月　　日

切
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り
線

代表者（役職・氏名）
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