様式第２号（第５条関係）
　　年　　月　　日
　島原地域広域市町村圏組合　管理者　様
　　　年度　介護職インターンシップ参加証明書
　介護職インターンシップ参加者
	住　　所
	〒　　　－　　　　

	氏　　名
	

	参 加 日
	　　年　月　日～　　年　月　日（　　日間）

	参加した事業
	□長崎県委託事業 介護のしごと体験事業（介護職インターンシップ）
□介護サービス事業者独自のインターンシップ事業

	内　　容
	□介護体験　□研修　□その他（　　　　　　　　　　）


【証明欄】
	介護職インターンシップ参加証明書
　上記のとおり介護職インターンシップに参加したことを証明します。
　　　　　年　　月　　日

　　事業所等　所在地

　　　　　　　名称
　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※介護サービス事業者が証明
7-4-61　　5

