様式３
第《修　了　番　号》号
喀痰吸引等実地研修修了証明書

氏　　　名　《修了者氏名》
生年月日　《年号》○○年○○月○○日生
上記の者は、社会福祉士及び介護福祉士法（昭和６２年法律第３０号）附則第６条に定める喀痰吸引等研修のうち、実地研修で次の研修課程を修了したことを証明する。
修了した課程　《第○号研修》
修了した行為　《口腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内部の喀痰吸引、胃ろう又は腸ろうによる経管栄養、経鼻経管栄養》
対象者の氏名　《対象者氏名》
平成　　年　　月　　日

　　

実地研修機関名　《実地研修機関名》
　　

法　　人　　名　《法　　人　　名》
(個人の場合は不要)
法人代表者の　
職名及び氏名　《代表者の職・氏名》
(個人の場合は氏名)

備考１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４としてください。

　　２　「修了証番号」には、各事業者で任意に番号を決めて記載してください。

３　「修了した課程」には、「第○号研修」と記載してください。

４　「修了した研修」には、次の記載例により記載してください。

【記載例】
第３号研修で口腔内の喀痰吸引と胃ろうによる経管栄養を選択・修了した場合
口腔内の喀痰吸引及び胃ろうによる経管栄養
５　「対象者の氏名」には、第３号研修を修了した場合のみ、その対象者の氏名（特定の者）を記載してください。
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