
 様式６   

 

法人代表者経歴書 

ふりがな  

生年月日 
   年  月  日 

（  歳） 氏 名  

住 所 
 

 

応募法人に 

おける役職名 

 

 

職 務 経 歴 

勤務先（所属） 主な職務内容 在職等期間（経験年月） 

 

 

 

 

  年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

  
年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

 

 

 

 

年  月～    年  月 

（  年  か月） 

認知症対応型サービス

事業開設者研修（必須）

の受講状況 

□受講済（ 修了時期：     年  月） 

□未受講（ 受講予定時期：    年   月） 

取得済の資格 

（介護・医療関連） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

（取得時期：    年  月） 

※上記の受講済の研修及び取得済の資格について、証明できる書類の写しを別途添付してください。 


