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※ 本研修の受講要件は「介護保険施設・事業所に従事する介護職員等実務経験２年以上(常勤換算で480日又は
3,360時間以上)」となっており、２年以上についての証明があればすべての実務経験を証明する必要はありませ
ん。
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下記の者は、当施設（事業所）において以下のとおり勤務し、高齢者介護の実務経験を有することを証明します。
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介護職

認知症介護を含む介護業務
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令和４年度 認知症介護実践研修(実践者研修)
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