
理 学 療 法 に か か わ る 実 務 経 験 に 関 す る 業 務 従 事 証 明 書 

     （ﾌﾘｶﾞﾅ） 

受験者 名 前 
 生年月日 

昭和 

     年  月  日 

平成 

勤務先 

名 称 

 

 

（電話     －     －     ） 

所在地 

〒 

 

 

施設の業務内容 

 

上記施設での理学療

法にかかわる実務経

に関する業務内容と

業務従事期間 

［業務内容］ 

 

 

［従事期間］ 

 

    年    月    日から 

                           年   月間 

    年    月    日まで 

 

 

上記のとおり理学療法にかかわる業務に従事したことを証明します。 

 

      年   月   日 

 

 

 

              証明者  住所 

 

                   名前                    印 

 

 


