
令和 年度武蔵野大学通信教育部 様式 福

武蔵野大学学長　殿 証明書作成日 年 月 日

上記 者 以下 社会福祉士国家試験 受験資格 係 相談援助 業務 従事し 従事 見込 あ こ
証明し

年 月 日
西暦 年 月 日 　見込

上記 者 以下 当病院・診療所 い 下記ア 社会福祉士国家試験 受験資格 係 相談援助
業務 従事し 従事 見込 あ こ 証明し

ア 患者 経済的問題 解決 調整 係 相談援助
イ 患者 抱え 心理的・社会的問題 解決 調整 係 相談援助

患者 社会復帰 係 相談援助
以上 相談援助 行う 地域 け 保健医療福祉 関係機関 関係職種等 連携 活動

　病院 　診療所

年 月 日
西暦 年 月 日 　見込

上記 者 以下 当社会福祉協議会 い 下記 内容 社会福祉士国家試験 受験資格 係 相談援助 業
務 従事し 従事 見込 あ こ 証明し

年 月 日
西暦 年 月 日 　見込

〒 ―

※印欄 記載 名称・コー 別途資料 指定施設 け 相談援助業務 範囲 記載し い 名称・コー 省略
そ 転記し く さい

記載事項 虚偽等 判明し 場合 実習免除 取 消さ こ 社会福祉士国家試験 無効 っ 場合
大学 そ 責任 負い

実 務 経 験 証 明 書
西暦

証
明

受
け
者

フ ガ 生年月日

氏名 西暦 年 月 日

施
設
・
事
業
所
・
機
関
職
員

施設・事業所・機関
名称

施設 事業 等種類 ※ 施設・職種コー  ※

職　種 ※

従業期間
見込 場合  ☑

西暦

病
院
・
診
療
所
職
員

業務内容：退院後生活環境相談員以外 相談員 方 次 ア 業務 行っ い こ 必要

医療機関 名称
医療機関 種類

い  ☑ 施設・職種コー  ※

職　種 ※

従業期間
見込 場合  ☑

西暦

市
区
町
村

社
会
福
祉
協
議
会
職
員

業務内容：主 し 高齢者 身体障害者 知的障害者 精神障害者 児童そ 他 要援護者 対 相談援助業務
社会福祉協議会

名称
施設 事業 等種類 市 区 町村社会福祉協議会 施設・職種コー  ※

職　種 ※

従業期間
見込 場合  ☑

西暦

職　印
代　表　者

役　　職 氏　　名

証
明
権
者

法　人　名

所　在　地



様式 福

証明書作成時 注意事項
※印欄 記載 名称・コー 別途資料 指定施設 け 相談援助業務 範囲 記載し い 名称・コー 省略

そ 転記し く さい
証明書 記載内容等 不備 あ 場合 申し込 受理

申し込 時 証明書作成時 従業期間 満 さ い場合 こ 満 見込 日 記入し 上
見込 チ ック欄 ✔ 記入し く さい

実務経験証明書 見込 作成し 場合 実習免除 必要 従業期間 満 さ 時点 直 確定し 証明書
再交付し く さい

訂正 場合 必 証明権限 有 代表者 職印 訂正し く さい
修正液等 訂正し 証明書 し 無効

職印 押 前 必 証明内容 確認 し く さい

消 ボー ペン等 使用し い く さい

従事期間 計算方法
雇用関係 有し常勤 労働時間 当該施設 常勤者 分 以上 あ 者 含 従事し 期間 通算し 計算
し く さい

本証明書 関 問い合わ 先
武蔵野大学通信教育事務課　入学選考担当
TEL. 042-468-3481

本証明書 申込者自身 作成 あ

施設・事業所・機関 方



２０２４（令和６）年度武蔵野大学通信櫑育部  様式¡福-１

（証明書作成日） 西暦 年 月 日

西暦

上橫ã者ä�以下ãÝ¿ÿ社会福祉士国家試験ã受験資格à欲Ā相談援助ã櫤務à従事ÌÔ（従事ÎĀ見込

ôÜ·Ā）ÈÝć証明ÌóÎ�

年 月 日 Àþ

西暦 年 月 日 óÜ ✔ 　見込ô

上橫ã者ä�以下ãÝ¿ÿ当病院�診療所à¿¹Û�下橫čÀþēóÜã社会福祉士国家試験ã受験資格à

欲Ā相談援助ã櫤務à従事ÌÔ（従事ÎĀ見込ôÜ·Ā）ÈÝć証明ÌóÎ�

č 患者ã歊済的問題ã解決�調整à欲Ā相談援助

ď 患者Á抱½Ā心理的�社会的問題ã解決�調整à欲Ā相談援助

đ 患者ã社会復橠à欲Ā相談援助

ē

　病院 　診療所

年 月 日 Àþ

西暦 年 月 日 óÜ 　見込ô

上橫ã者ä�以下ãÝ¿ÿ当社会福祉櫄檂会à¿¹Û�下橫ã内容ã社会福祉士国家試験ã受験資格à欲

Ā相談援助ã櫤務à従事ÌÔ（従事ÎĀ見込ôÜ·Ā）ÈÝć証明ÌóÎ�

年 月 日 Àþ

西暦 年 月 日 óÜ 　見込ô

〒 ―

１.

２. 橫載事項ã檳橴等Á判明ÌÔ場合�実習免除Á取ÿ消ÊāóÎ�Èāàýÿ社会福祉士国家試験Á無効ÝßØÔ場
合àä�大学äÒã責任ć負¹ÀâóÎ�

施設（事櫤）等種類 市（欄）町村社会福祉櫄檂会 施設�職種Ğ�Ĵ ※

※印欄à橫載ÎĀ名称�Ğ�Ĵä�別途資料�指定施設à¿ÆĀ相談援助櫤務ã範囲�
à橫載ÌÛ¹Ā名称�Ğ�Ĵć省略ÐÏàÒãóó転橫ÌÛÄÕÊ¹�

8585

東檼都西東檼市新町1-1-20-●●●

職　印

代　表　者

役　　職

証
明
権
者

法　人　名 武蔵野　●●●●

所　在　地

202

市

（
欄

）
町
村

社
会
福
祉
櫄
檂
会
職
員

櫤務内容：主ÝÌÛ高齢者�身体障害者�知的障害者�精神障害者�児童Òã他ã要援護者à対ÎĀ相談援助櫤務

社会福祉櫄檂会
ã名称

職　種 ※

❸職印

証明権限を有する代表者の職印を使用してく
ださい。
　個人経営等で職印がない場合に限り、行政
等に書類を提出する際に使用する個人印を使
用してください。

氏　　名

代表取締役 武蔵野　太郎

従櫤期間
（見込ôã場合ä ☑）

西暦

従櫤期間
（見込ôã場合ä ☑）

西暦

【施設（事業）等種類】
具体的な固有名称ではなく、『指定施設におけ
る相談援助業務の範囲』を参照し、施設・事業
等の種類を記入してください。

【職　　　　　　種】
『指定施設における相談援助業務の範囲』を
参照し、受験申込者が発令されている受験資
格該当職名を記入してください。
実務経験として認められる職種が「相談援助
業務を行っている○○」となっている施設（事
業）等種類においては、職種欄にそのまま記入
してください。

【施設・職種ウーゼ】
『指定施設における相談援助業務の範囲』を
参照し、ウーゼ（４イゲ）を記入してください。

櫤務内容：退院後生活環櫉相談員以外ã相談員ã方ä�次ãčÀþēóÜã櫤務ćÎîÛ行ØÛ¹ĀÈÝÁ必要ÜÎ

以上ã相談援助ć行»Ôöà地域à¿ÆĀ保健医療福祉ã関欲機関�関欲職種等Ýã連歂ßÞã活動

医療機関ã名称

医療機関ã種類
¹ÏāÀà ☑

施設�職種Ğ�Ĵ ※

職　種 ※

2023 12 1 ❷従櫤期間

病
院
�
診
療
所
職
員

現在も従業している場合は、従業開始日から
証明書記入日までを記載してください。

開始日より証明書記入日までの期間が1年に
満たない場合（２０２4年3月３1日時点で相談
援助業務の実務経験が１年以上となる）、1年
以上となる日付を記入の上、『見込み』に
ゴ゚ザアを入力してください。

生活相談員 1 0 1 1

従櫤期間
（見込ôã場合ä ☑）

2022 12 1西暦

日

施
設
�
事
櫤
所
�
機
関
職
員

❶名称�Ğ�ĴàÙ¹Û 施設�事櫤所�機関
ã名称

●●施設

※印欄に記載する名称・ウーゼは、『指定施設
における相談援助業務の範囲』に記載してい
る名称・ウーゼを省略せずにそのまま転記してく
ださい。

施設（事櫤）等種類 ※ 指定介護老人福祉施設 施設�職種Ğ�Ĵ ※

職　種 ※

フリėĵ ムĠĢノ　ミĬĞ 生年月日

氏名 武蔵野　通子 1985 年 9 月 18

橫入見本
注意事項

実 務 歊 験 証 明 書

本証明書は、申込者自身が作成するものでは
ありません。
申込者自身は記入しないでください。

複数の施設（事業）等に渡り従業期間が1年
以上となる場合、それぞれの施設（事業）等に
て『実務経験証明書』を発行してください。

武蔵野大学学長　殿
2023 10 11

証
明
ć

受
Æ
Ā
者
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