参考様式26（定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介護　オペレーター用）
従　事　証　明　書
　　年　　月　　日
（証　明　者）
法人（施設又は事業所）の所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人（施設又は事業所）の名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　代表者（管理者）の役職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の職員は、訪問介護サービス提供責任者として従事した経験を有し、その勤務実績からして、看護師等との緊密な連携を確保することにより、利用者からの通報に適切に対応できる能力を有することを証明します。
	職員氏名
	

	本人の住所
	〒

	施設又は事業所名
	

	事業の種類
	訪問介護

	職　　　種
	サービス提供責任者

	施設又は事業所での従業期間
	　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで
　　　　　　　　　　　　　　計　　　　　　　日間

	従業期間のうち、本証明の対象とする従事期間と業務内容
	上記従業期間のうち、本証明の対象とする業務に従事した期間
　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日間
業務内容
　
　　サービス提供責任者



注・証明者は、法人の代表者又は施設（事業所）の管理者とすること
　・サービス提供責任者として１年以上（初任者研修・養成研修２級修了者は３年以上）従事した経験があること
