別　紙
	川口市障害者移動支援事業に従事する職員名簿

	番号
	氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	生年月日
	資格番号＊
	勤務年数
	備考（変更内容等）

	１
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	１１
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	１２
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	１３
	
	
	
	年　　ヶ月
	

	
	
	
	
	
	

	＊)資格番号については、下記の番号を記入ください。

　①　介護福祉士

　②　介護職員基礎研修修了者

　③　居宅介護従業者養成研修１、２級課程修了者

　④　居宅介護従業者養成研修３級課程修了者

⑤　支援費制度において身体介護、家事援助又は日常生活支援に係る業務に従事した経験を有する者

⑥　平成１８年９月３０日において、従来の視覚障害者外出介護従業者養成研修、全身性障害者外出介護従業者養成研修、知的障害者外出介護従業者養成研修を終了した者

　⑦　従来の視覚障害者介護従業者養成研修、全身性障害者外出介護従業者養成研修、知的障害者外出介護従業者養成研修に相当する研修として都道府県知事が認める研修を終了した者

⑧　重度訪問介護従業者養成研修の修了者




上記について、記載内容に間違いがないことを認めます。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
