
※志望される学科にチェックをいれてください。

□精神保健福祉士科
□社会福祉士科

西暦

所 在 地

法 人 名

施 設・機 関 名

（ 電 話 番 号 ）

施設・機関代表者

西暦　　　　年　　月　　日

（1）上記の者は、　　 年　月　日から当施設・機関において勤務している
（2027年３月31日まで勤務する見込である）ことを証明します。

（2）上記の者は、　　  年　 月　 日から　　  年　 月　 日まで当施設・
機関において勤務していたことを証明します。


