（別紙様式２）

介護職員初任者研修修了者名簿
事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修期間：　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
修了者数：　　　　名
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注　「本人確認の方法」欄には、受講者が本人であることを確認した公的書類の名称を記載すること。
　　　受講科目を免除するときは、介護業務実務経験証明書または研修の修了証の写しを添付すること。

