別紙１（障がい者相談支援従事者初任者研修用）
　　年　　月　　日
相談支援専門員従事予定証明書

（法人名）（代表印）※私印は認めないもの
下記のとおり相談支援専門員として従事予定であることを証明する。

記

	１　対象職員
	所属事業所名：
職　　　　名：
氏　　　　名：


	２　従事予定事業所
	指定事業所名：



	３　従事予定年月日
	令和　　年　　月　　日　　・　　未　定　



（記載上の注意事項）

　１　「対象職員」の欄は初任者研修受講時における内容を記載すること。

　２　「従事予定事業所」の欄は指定特定相談支援事業所として事業者指定を受けている事業所名を記載すること。なお、事業所指定を受けていない事業所は受付対象外とする。ただし、事業所指定を受ける見込みがあり、地域自立支援協議会の受講推薦が得られる場合は「別紙２」（受講推薦書）の提出により受付対象とする。
　３　「従事予定年月日」に関しては、従事予定が早い者から優先して受講決定する。（定員を超えた場合、受講を断る場合があること。）
　４　同法人から複数名証明書を提出する場合は、１人につき１枚の証明書を作成すること。
