
参考様式６
従　事　証　明　書
氏　　名　
職　　種　　　　　看護師
生年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
住　　所
　上記のものは、　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日までの　　
　年　　　ヶ月間、医師及び（　理学　・　作業　）療法士の指導のもとに当院の　　　　　　　　　　部門で　　　　　　　　　　　　の業務に従事していたことを証明します。
　　　　当院の有する施設基準
　　　　　　　　・施設基準名
　　　　　　　　・受理年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　・受理番号                            第　　　　　号
　　　　令和　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
　　　　　　　　　　　　　及び名称、電話番号等
　　　　　　　　　　　　　　　開　設　者　名　　　　　　　　　　　　
参考様式６
従　事　証　明　書
氏　　名
職　　種　　　　　看護師
生年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
住　　所
　上記のものは、　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日までの
年　　　ヶ月間、医師及び（　理学　・　作業　）療法士の指導のもとに
介護保険法に基づく指定を受けた通所リハビリテーション事業に従事していたことを証明します。
　　　　当院の有する通所リハビリテーション事業所
　　　　　　・事業所名
　　　　　　・受理年月日　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　・介護保険事業所番号　　４０
　　　　令和　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
　　　　　　　　　　　　　及び名称、電話番号等
　　　　　　　　　　　　　　　開　設　者　名　　　　　　　　　　　　印
（記入要領）
人員基準の「経験を有する看護師」の経歴とは、診療報酬の算定方法に定める重度認知症患者デイケア、精神科デイケア、作業療法（老人作業療法を含む）及び理学療法（老人作業療法を含む）に係る施設基準の届出を行った保険医療機関等において、それらに１年以上従事した経歴をいいます。
また、介護保険法に基づいて指定を受けた通所リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション事業所及び理学療法、作業療法に係る施設基準の届出を行った介護保険施設において、１年以上従事した経歴も含みます。
　　　　　　　　　　従　事　証　明　書（記入例）
氏　　名　　　　福岡　福子
職　　種　　　　看護師
生年月日　　　　昭和４０年１月１日
住　　所　　　　福岡市博多区東公園７－７
　上記のものは、平成２年４月１日から平成４年３月３１日までの２年０ヶ月間、医師及び（　理学　・　作業　）療法士の指導のもとに当院のリハビリ部門で理学療法（Ⅱ）の業務に従事していたことを証明します。
　　　　当院の有する施設基準
　　　　　　　　・施設基準名　　　　　　理学療法（Ⅱ）
　　　　　　　　・受理年月日　　　　　　平成２年４月１日
　　　　　　　　・受理番号　　　　　　理（Ⅱ）第１２３号
　　　　令和元年６月１日
　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地
　　　　　　　　　　　　　及び名称、電話番号等
　　　　　　　　　　　　　　　開　設　者　名　　　　　　　　　　　　印
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