（様式 ６-３）
医療相談室常勤専従職員経歴書
●申請日現在でご記入ください。
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	氏　 名
	　
	
	

	勤務先・職名

（所在地）
	勤務先名称：

所　在　地：

職　　　名：

	医療相談室の業務に関連する業務に従事した履歴

	期間（　年　月～　年　月）
	勤務先・部署・職名
	業　務　内　容
（認知症医療との関連を具体的に）

	
	
	（看護師又は社会福祉士の場合は、認知症医療に係る業務経験が必須です。）

	資 格 の 種 類　及　び　取 得 年 月

	□精神保健福祉士　　　　　年      月     日取得
□保健師　　　　　　　　　年      月     日取得
□看護師　　　　　　　　　年      月     日取得
□社会福祉士　　　　　　　年      月     日取得
□その他、臨床心理士、介護支援専門員など認知症医療又は認知症介護に関連する資格があれば、その種類及び取得年月を記載してください。



	備　考（その他、最近５年間の認知症に係る研修受講歴等）




備考１　常勤専従職員は１名の配置が必要です。
２　資格証（精神保健福祉士、保健師、看護師又は社会福祉士の免許証の写し）を添付してください。
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