参考様式（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　経験看護婦用）

従　事　証　明　書
平成　　年　　月　　日
（証　明　者）

医療機関（介護保険施設）の所在地　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関（介護保険施設）の名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　開設者（申請者代表者又は管理者）の役職・氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の職員は、保険医療機関等において、経験を有する看護師であることを証明します。
	職員氏名
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生

	本人の住所
	〒

	勤務施設及び施設基準の届出内容等
	※該当する勤務施設を選択し、必要事項を記載すること
□保険医療機関
・医療機関の名称

・施設基準名

　・受理年月日

　・受理番号
□通所リハビリテーション事業所（介護予防含む）
　・事業所の名称

　・介護保険事業所番号
　・介護保険指定年月日

□特定診療費（理学療法又は作業療法）の届出を行った介護保険施設　　　　　　　　　　

　・施設の名称

　・介護保険事業所番号

　・届出の種類　　　□理学療法　　　　□作業療法


	届け出た施設基準に係る業務に従事した期間
	昭和・平成・令和　　　　年　　月　　日から

昭和・平成・令和　　　　年　　月　　日まで
計　　　　　　　日間


注：証明者は、医療機関の開設者（介護保険施設の場合は申請者代表又は管理者でも可）とすること

（参考）
経験看護師について（H11老企25・第三・七・１(2)）
経験を有する看護師とは、次に該当する施設等において、それらに1年以上従事した

看護師をいう。

①　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(老人作業療法含む)、理学療法(老人理学療法含む)の施設基準の届出を行った保険医療機関等

②　通所リハビリテーションに係る施設基準の届出を行った指定通所リハビリテーション事業所

③　介護予防通所リハビリテーションに係る施設基準の届出を行った指定介護予防通所リハビリテーション事業所

④　「厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指導管理等及び単位数」に定める理学療法、作業療法に係る施設基準の届出を行った介護保険施設

記載例
	職員氏名
	○山　○子

	生年月日
	昭和　35年　１月　１日生

	本人の住所
	〒999-9999　静岡市○○区○○町○○番地

	勤務施設及び施設基準の届出内容等
	※該当する勤務施設を選択し、必要事項を記載すること

■保険医療機関

・医療機関の名称　　　○○病院
・施設基準名　　　　　理学療法（Ⅱ）
　・受理年月日　　　　　平成○年○月○日
　・受理番号　　　　　　理（Ⅱ）第○○○号
□通所リハビリテーション事業所（介護予防含む）

　・事業所の名称

　・介護保険事業所番号

　・介護保険指定年月日

□特定診療費（理学療法又は作業療法）の届出を行った介護保険施設　　　　　　　　　　

　・施設の名称

　・介護保険事業所番号

　・届出の種類　　　□理学療法　　　　□作業療法

	届け出た施設基準に係る業務に従事した期間
	
昭和・平成・令和１０年　４月　１日から

昭和・平成・令和１５年　３月３１日まで

計　１７００日間


