（様式2-1）


代　表　者　経　歴　書
	事業所又は施設の名称
	

	法人名
	
	職名
	

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日


	氏 名
	
	

	住 所
	（郵便番号　　　－　　　　）
 
	ＴＥＬ


	主な職歴等

	年　月　～   年　月
	勤 務 先 等
	職 務 内 容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	保健・福祉・医療に関連する資格

	資 格 の 種 類
	資 格 取 得 年 月

	
	

	研修受講の状況等



   備考 1　住所・電話番号は、自宅のものを記載してください。
   　　 2　現在に至るまでの経歴を全て記載してください。
　　　  3　資格証・研修の修了証の写しを添付してください。
　　　  4　法人の代表者以外の方が代表者となる場合は、その妥当性を明らかにできる資料（組織図等）の添付が必要です。
　　　  5　研修は、介護に関連する研修について全て記載してください。
令和5年度整備用








