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※整理番号

※受験番号写真を貼ること
･縦 4cm×横 3cm
･無背景、上半身、 
  正面、脱帽 
・写真裏面に氏名  
  生年月日を記入 
  6 ヶ月以内に撮影
 したもの

施設・事業所名 実務経験従事期間職種名

通　算

従事年月 従事日数

①

②

③

④

⑤

昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月

従事期間　　　　年　　　　月　　　　従事日数　　　　　　日間
通算して５年以上かつ900日以上となることを確認してください。

実務経験証明書見込受験
※見込の場合〇印

群馬県介護支援専門員実務研修受講試験受験経歴 身体障害等による受験に際しての配慮の希望

□希望する （※希望の場合は、別途申請書が必要です。）
受験年度 受験番号 受験時の氏名

R５・R６

⑥以降は裏面に記入してください。

※

省
略
受
験
対
象
者
は
記
入
不
要

　実
務
経
験
証
明
書
内
容
（
古
い
順
に
記
入
）

受
験
資
格

現
在
の
勤
務
先

職  種
コード 職種名 法定資格登録年月日 国家資格等

見込受験

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

施設又は
事業所の
所在地

施設名
又は

事業所名

フリガナ

フリガナ

フリガナ

法人名

１　現在、受験資格に係る業務に群馬県で従事している。
２　現在、受験資格に係る業務に従事していないが、群馬県に居住している。 → 住民票提出

受験地の基準
(該当する方に○)

市町村
コード

現職業
コード

施設別
コード

申込日 令和 年 月 日

〒
群馬県 市

郡

電話　 　（　　　　　）　　　　--

- -

（姓）
署名

（名）

マンション等名・棟室番号等

都道
府県

市区
郡

現住所
〒

性別

 連絡先

都道府県
コード

市町村
コード

1 男

令和　　年　　月撮影

1 昭和 年 月 日2 平成

2 女

※

生年
月日

※日中連絡が取れる電話番号
自宅・携帯・勤務先

（様式1） 

令和７年度
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験申込書

〈※欄には記入しないでください。〉

群馬県社会福祉協議会長　様
私は、群馬県介護支援専門員実務研修受講試験を受けたいので、
関係書類を添えて申し込みます。
この申込書に記入した内容は事実と相違ありません。

受験申込書記入例 受験申込書の記入方法（P.18～19）
も必ず参照してください。

６ヶ月以内に撮影した写真を貼付
（写真票の写真と同じ物）

別紙4(P.22)を
参照してコードを記入

現在の勤務先での職種を、別紙3
(P.21)を参照してコードを記入
（現在の職業のコードを記入）

実務経験に基づいた受験資格を、
別紙3(P.21)職業コードを参照して
職種名、コードを記入

・申込時点で業務従事期間・業務従事
 日数の要件を満たしていない場合は、
 〇印を記入

添付書類
・法定資格に基づく業務の場合
  免許・登録証写し、実務経験証明書
・相談援助業務の場合
  実務経験証明書

・現在の勤務先・所在地について記入
 （無職の場合は「無職」、受験対象業務に従事していない
 場合は「対象外業務」と記入)
・無職又は現在受験対象業務に従事していない場合は
 必ず住民票原本（６ヶ月以内のもの）を添付

67

371-0843

7 510

群馬 花子

グンマ

グンマケンマエバシシシンマエバシマチ

ハナコ

50 3 13

フリガナはカタカナで記入

該当する方を○で囲む

群馬 前橋 新前橋町 120
1234 1234

1 2 0 10

0 7 2 5 2 0 1

該当するものを○で囲む

別紙2(P.20)を
参照してコードを記入

社会福祉法人　まえばし

特別養護老人ホームまえばし

デイサービスセンターまえばし

特別養護老人ホームまえばし 生活相談員

介護福祉士

トクベツヨウゴロウジンホームマエバシ

前橋 大手町 1－1－1
371 0026 027 255 6600

別紙2(P.20)を
参照してコードを記入

介護福祉士 24 41 4

生活相談員2 5

13

1235

1224１５

１
30 ２ ０ 480

５
４

２
４

群馬　花子

１
10 ３ １ 744

５
６

４
７

・資格免許証、登録証の紛失によって提出できない
 （再発行手続き中の）場合、手続き中であることが
 分かる書類を添付
※交付後、写しを10月24日（金）までに提出
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受験手数料11,600円に係わる

「振替払込請求書兼受領証」又
は、ATM「ご利用明細票」の

原本を貼付
（コピー不可）

＊四隅までのり付けしてはがれ
ないようにしてください。

＊写しが必要な場合はコピーを
取って保管しておいてください。

実務経験証明書の内容の続き（⑥以降がある場合は記入してください。）

⑮以降は余白に記入してください。

　試験当日欠席者は受験票（原本）でも可（ただし受験無
効者を除く）

※受験票は四隅までのり付けしてはがれないようにして
ください。
※受験年度、受験番号、氏名が記載されている部分を表に
して貼付してください。

令和５年度又は令和６年度の
受験票（原本）を提出する場合はこちらに

貼付してください。
合否結果通知書（原本）は貼らずにA4版のまま

同封してください。

施設・事業所名 実務経験従事期間職種名 従事年月 従事日数

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月

合否結果通知書（同封）

㊟   切り取らず提出する

1. 試験日時　　　令和６年10月13日（日）午前10時開始
　　　　　　　　 （午前9時から9時30分までに入室着席）

※試験室には午前９時までは入室できません。
※会場の開門、構内の駐車は、８時30分からです。それ以前は、
構内に入れませんので、ご注意ください。

※構外駐車場は、７時30分より駐車可能です。（県衛生環境研究所・
健康づくり財団等）

2. 試験場所　　　上記指定の通り
3. 持参するもの　受験票、HBの鉛筆（シャープペンシルも可）、プラ

スチック消しゴム、時計（携帯電話・スマートウォッチ
等不可）

4. その他
　⑴指定の時刻までに到着しない場合は、受験できないことがあります。
　⑵ゴミは必ず持ち帰ること。
　⑶携帯電話等は必ず電源を切ること。
　⑷路上駐車は絶対にしないでください。
⑸駐車場は状況により詰め込み駐車となりますので、試験終了まで車は動かせない場合が
あります。

⑹試験に関する連絡事項がある場合は、群馬県社会福祉協議会のホームページにて随時
お知らせします。

※受験の際は必ず本票を持参し、定刻までにお越しください。
見込み受験の方は、必要書類を必ず期日までに提出すること。
合否発表及び実務研修で受験番号の確認をしますので、受験票は試験終了後も大切に保管
してください。

（様式３） 令和６年度
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験　受験票

フ リ ガ ナ

氏 名

受験番号
※

試験場所
※

受験票（貼付）
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※整理番号

※受験番号写真を貼ること
･縦 4cm×横 3cm
･無背景、上半身、 
  正面、脱帽 
・写真裏面に氏名  
  生年月日を記入 
  6 ヶ月以内に撮影
 したもの

施設・事業所名 実務経験従事期間職種名

通　算

従事年月 従事日数

①

②

③

④

⑤

昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月

従事期間　　　　年　　　　月　　　　従事日数　　　　　　日間
通算して５年以上かつ900日以上となることを確認してください。

実務経験証明書見込受験
※見込の場合〇印

群馬県介護支援専門員実務研修受講試験受験経歴 身体障害等による受験に際しての配慮の希望

□希望する （※希望の場合は、別途申請書が必要です。）
受験年度 受験番号 受験時の氏名

R５・R６

⑥以降は裏面に記入してください。

※

省
略
受
験
対
象
者
は
記
入
不
要

　実
務
経
験
証
明
書
内
容
（
古
い
順
に
記
入
）

受
験
資
格

現
在
の
勤
務
先

職  種
コード 職種名 法定資格登録年月日 国家資格等

見込受験

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

昭・平・令　　　年　　　月　　　日

施設又は
事業所の
所在地

施設名
又は

事業所名

フリガナ

フリガナ

フリガナ

法人名

１　現在、受験資格に係る業務に群馬県で従事している。
２　現在、受験資格に係る業務に従事していないが、群馬県に居住している。 → 住民票提出

受験地の基準
(該当する方に○)

市町村
コード

現職業
コード

施設別
コード

申込日 令和 年 月 日

〒
群馬県 市

郡

電話　 　（　　　　　）　　　　--

- -

（姓）
署名

（名）

マンション等名・棟室番号等

都道
府県

市区
郡

現住所
〒

性別

 連絡先

都道府県
コード

市町村
コード

1 男

1 昭和 年 月 日2 平成

2 女

※

生年
月日

※日中連絡が取れる電話番号
自宅・携帯・勤務先

（様式1） 

令和７年度
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験申込書

〈※欄には記入しないでください。〉

群馬県社会福祉協議会長　様
私は、群馬県介護支援専門員実務研修受講試験を受けたいので、
関係書類を添えて申し込みます。
この申込書に記入した内容は事実と相違ありません。

キ
リ
ト
リ
線

令和　　年　　月撮影
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　試験当日欠席者は受験票（原本）でも可（ただし受験無
効者を除く）

※受験票は四隅までのり付けしてはがれないようにして
ください。
※受験年度、受験番号、氏名が記載されている部分を表に
して貼付してください。

受験手数料11,600円に係わる

「振替払込請求書兼受領証」又
は、ATM「ご利用明細票」の

原本を貼付
（コピー不可）

＊四隅までのり付けしてはがれ
ないようにしてください。

＊写しが必要な場合はコピーを
取って保管しておいてください。

実務経験証明書の内容の続き（⑥以降がある場合は記入してください。）

⑮以降は余白に記入してください。

令和５年度又は令和６年度の
受験票（原本）を提出する場合はこちらに

貼付してください。
合否結果通知書（原本）は貼らずにA4版のまま

同封してください。

施設・事業所名 実務経験従事期間職種名 従事年月 従事日数

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月
昭・平・令　　　年　　　月　　　日から
昭・平・令　　　年　　　月　　　日まで  日間　   年 　 月

キ
リ
ト
リ
線
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㊟   切 り 取 ら ず 提 出 す る

※欄には記入しないこと
様式２（写真票）と様式３（受験票）は
切り離さずに提出してください。

○氏名、住所、ＴＥＬ、生年月日を必ず記入して
　ください。
○申込書と同じ写真を貼付してください。
　（無背景、上半身、正面、脱帽、６ヶ月以内に
　 撮影したもの、スナップ写真不可）
○撮影年月を必ず記入してください。

写真票　記入例

受験票（裏面）　記入例

（様式２）令和７年度

受験番号
フ リ ガ ナ

氏 名 群馬　花子
群馬県前橋市新前橋町１２０

０２７－２５５－６０４０
昭・平　　　　年　　　月　　　日５０ ３ １３

グンマ　ハナコ

住 所

電話番号
生年月日

写　真　票
※

試験場所
※

令和　　年　　月撮影７ ５

㊟   切 り 取 ら ず 提 出 す る

1. 試験日時　　　令和７年10月12日（日）午前10時開始
　　　　　　　　 （午前9時から9時30分までに入室着席）

※試験室には午前９時までは入室できません。

2. 試験場所　　　上記指定の通り

3. 持参するもの　受験票、HBの鉛筆（シャープペンシルも可）、プラ
スチック消しゴム、時計（携帯電話・スマートウォッチ
等不可）

4. その他
　⑴指定の時刻までに到着しない場合は、受験できないことがあります。
　⑵ゴミは必ず持ち帰ること。
　⑶携帯電話等は必ず電源を切ること。
　⑷路上駐車は絶対にしないでください。
⑸駐車場は状況により詰め込み駐車となりますので、試験終了まで車は動かせない場合が
あります。
⑹試験に関する連絡事項がある場合は、群馬県社会福祉協議会のホームページにて随時
お知らせします。

※受験の際は必ず本票を持参し、定刻までにお越しください。
見込み受験の方は、必要書類を必ず期日までに提出すること。
合否発表及び実務研修で受験番号の確認をしますので、受験票は試験終了後も大切に保管
してください。

（様式３） 令和７年度
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験　受験票

フ リ ガ ナ

氏 名

受験番号
※

試験場所
※

1. 試験日時　　　令和７年10月12日（日）午前10時開始
　　　　　　　　 （午前9時から9時30分までに入室着席）

※試験室には午前９時までは入室できません。

2. 試験場所　　　上記指定の通り

3. 持参するもの　受験票、HBの鉛筆（シャープペンシルも可）、プラ
スチック消しゴム、時計（携帯電話・スマートウォッチ
等不可）

4. その他
　⑴指定の時刻までに到着しない場合は、受験できないことがあります。
　⑵ゴミは必ず持ち帰ること。
　⑶携帯電話等は必ず電源を切ること。
　⑷路上駐車は絶対にしないでください。
⑸駐車場は状況により詰め込み駐車となりますので、試験終了まで車は動かせない場合が
あります。
⑹試験に関する連絡事項がある場合は、群馬県社会福祉協議会のホームページにて随時
お知らせします。

※受験の際は必ず本票を持参し、定刻までにお越しください。
見込み受験の方は、必要書類を必ず期日までに提出すること。
合否発表及び実務研修で受験番号の確認をしますので、受験票は試験終了後も大切に保管
してください。

（様式２）令和７年度

写 真 票

（様式３） 令和７年度
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験　受験票

フ リ ガ ナ

氏 名

昭・平　　　　　年　　　　月　　　 日

住 所

電話番号
生年月日

受験番号
※

試験場所
※

令和　　年　　月撮影

写真を貼ること
・縦４㎝×横３㎝
・無背景、上半身、
  正面脱帽

・写真裏面に氏名、
　生年月日を記入
・６ヶ月以内に撮影
　したもの

フ リ ガ ナ

氏 名

受験番号
※

試験場所
※

キ
リ
ト
リ
線

群馬　花子
グンマ　ハナコ

― 27 ―



◯ 85円切手を貼り、
　 郵便番号、住所、氏名を
　 必ず記入してください。

様
様  

方

85円切手

郵便はがき

3 7 1 0 8 4 3

群
馬
　花
子

前
橋
市
新
前
橋
町
一
二
〇

様
様 

方

〒371-8525
前
橋
市
新
前
橋
町
十
三
番
地
の
十
二

　
群
馬
県
社
会
福
祉
総
合
セ
ン
タ
ー
　
６
Ｆ

　
群
馬
県
社
会
福
祉
協
議
会
　
福
祉
人
材
セ
ン
タ
ー

㊟   切 り 取 ら ず 提 出 す る

85円切手を
貼ってください。

住所氏名は必ず
記入してください。

郵 便 は が き

〒371-8525

前
橋
市
新
前
橋
町
十
三
番
地
の
十
二

　
群
馬
県
社
会
福
祉
総
合
セ
ン
タ
ー
　
６
Ｆ

　
群
馬
県
社
会
福
祉
協
議
会
　
福
祉
人
材
セ
ン
タ
ー

受験票（表面）　記入例

キ
リ
ト
リ
線
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（様式５）
介護支援専門員実務研修受講試験
身体障害者等受験特別措置申請書

キ
リ
ト
リ
線

キ
リ
ト
リ
線

キ
リ
ト
リ
線

整　理　番　号 氏 　　　　　　　名 生　年　月　日
 ※ 昭和　　　　　

年　　　　　月　　　　日生
平成

身
　
体
　
障
　
害
　
の
　
程
　
度

該当する事項の欄の「該当する」の文字を一つだけ囲むこと。
視　覚　障　害 聴　覚　障　害 肢　体　不　自　由 病弱者等

障害の程度に
かかわらず日
常生活で点字
を使用してい
る者

強度の弱視者
で、良い方の
眼の矯正視力
が0.15未満の
者

左記以外の
視覚障害者

両耳の平均聴
力 レ ベ ル が
100デシべル
以上の者

左記以外の
聴覚障害者

体幹の機能障
害により座位
を保つことが
できない者又
は困難な者

上肢の機能障
害により筆記
をすることが
できない者又
は困難な者

下肢の機能障
害により歩行
をすることが
できない者又
は困難な者

左記以外の肢
体不自由者
 （左記障害の
重複を含む。） 

慢性の胸部、
心臓、腎臓疾
患等の状態で
６月以上の医
療・生活規制
を必要とする
者又はこれに
準ずる者

障害等を併せ
もつ者

該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する 該当する
この欄に、症状及び日常生活での状況等を詳しく記入すること。	  
 （・身体障害者手帳交付番号：　　　　　　・交付年月日：　　　　　　　・障害名：　　　　　　　・等級：　　　　　　級）

受
験
に
際
し
て
希
望
す
る
措
置

該当する事項の欄の「希望する」の文字をすべて囲むこと。
視　覚　障　害 聴　覚　障　害

点字による
解答（別室）

文字による
解答（別室）	

試験時間の
延長（1.3倍）

拡大文字問題
冊子の配布

音声試験問題の併用 拡大鏡等の
持参使用

窓側の明るい
座席を指定

照明器具の
準備

手話通訳者の
付与	

注意事項の文
書による伝達ＣＤ（コンパクトディスク）

視覚障害者用
ＣＤ読書機の
持参使用

音楽CD再生
機の持参使用	

希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する
聴　覚　障　害 肢　体　不　自　由　・　病　弱　者　等

座席を前列に
指定

補聴器の持参
使用

チェックによ
る解答
（別室）

試験時間の延
長（1.3倍）

試験室におけ
る介助者の付
与

別室の設定 試験室を1階
に設定

洋式トイレに
近接する試験
室に指定

特製机の持参
使用

特製机の試験
会場側での準
備

車いすの持参
使用

希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する 希望する
肢体不自由・病弱者等 その他

受験に際して希望する特別
な措置

つえの持参使
用

試験室入り口
までの付添者
の同伴	

試験会場への
乗用車での入
構

希望する措置事項を記入してください。

希望する 希望する 希望する 希望しない

受験者の現住所
・連絡電話番号

〒　　　　－

　　　　　　　　　　　　　  連絡電話番号（　　　　）　　　－
記入者名

※　群馬県社会福祉協議会記入欄
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リ
ト
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線

キ
リ
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線

「身体障害者等受験特別措置申請書」作成上の注意	

（１）この申請書は、本人又は記入代理者（受験者と相談の上）が、記入してください。	

（２）「（４）各欄の記入方法」を参照し、黒のボールペンを使用し、正確に記入してください。

（３）誤って記入した場合は、その部分を二重線で消し、訂正してください。	

（４）各欄の記入方法

区　　分 記　入　方　法　等

「整理番号」欄

「氏　　名」欄

この欄は、記入しないでください。

漢字で記入してください

「身体障害の程度」欄

該当する事項について、「該当する」の文字を○で囲んでください。この場合必ず

１欄のみに記入してください。

身体障害者手帳の交付を受けている者は、交付番号及び交付年月日等についても記

入してください。

下の欄には、症状及び日常生活での状況等を詳しく記入してください。

（例）

  「下肢障害のため車いすを使用している。」

  「洋式トイレを介助なしで使用できる。」

「受験に際して希望する

措置」 欄

該当する事項の「希望する」の文字を○で囲んでください。

該当する希望事項がない場合は、「その他」欄にどのような措置を希望するか詳し

く記入してください。

特に希望する事項がない場合には、右最下欄の「希望しない」の文字を○で囲んで

ください。

「受験者の現住所・

連絡電話番号」 欄

緊急の連絡の場合に必要となりますので、必ず記入してください。

アパート等の場合は、名称、室名又は○○様方まで正確に記入してください。

（注）

現住所・連絡電話番号に変更があった場合には、「群馬県介護支援専門員実務研

修受講試験受験申込書記載事項変更届」により速やかに届け出てください。

「記入者名」欄	 本人又は記入代理者が署名、押印してください。
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診断・意見書（視覚障害関係）
（様式６）

氏名：
昭和
平成

年　　　　月　　　　日生

住所：

診
　
断
　
名

現
　
　
　
　
　
症

視力

右（　　　　　　×　　　　　　Ｄ　Ｃyl　　　　　　Ｄ　Ａx　　　　　　）

左（　　　　　　×　　　　　　Ｄ　Ｃyl　　　　　　Ｄ　Ａx　　　　　　）

視力以外の視機能障害（視野狭窄、眼球振盪、近距離視力等）、その他参考となる経過・現症

上記のとおり診断する。					   

令和　　　　年　　　　月　　　　日

病院又は診療所の名称						    

所　在　地

診療担当科目　　　　　　　　　　　科	 　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

お願い：この「診断・意見書」は、介護支援専門員実務研修受講試験において、受験者の希望する特別措置の可否 

を決定するための資料となりますので、できるだけ具体的にご記入ください。

  群馬県社会福祉協議会

がんきゅうしんとう
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診断・意見書（聴覚障害関係）
（様式７）

氏名：
昭和
平成

年　　　　月　　　　日生

住所：

診
　
断
　
名

現
　
　
　
　
　
症

（1）聴力（会話音域の平均聴力レベル）

　　右　　　　　　　　　　　　　　dB

　　左                           　　　　　　 dB

（2）障害の種類

　　伝 音 性 難 聴

　　感 音 性 難 聴

　　混 合 性 難 聴

（3）聴力以外の障害・その他参考となる経過・現症

上記のとおり診断する。					   

令和　　　　年　　　　月　　　　日

病院又は診療所の名称						    

所　在　地

診療担当科目　　　　　　　　　　　科	 　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

お願い：この「診断・意見書」は、介護支援専門員実務研修受講試験において、受験者の希望する特別措置の可否 

を決定するための資料となりますので、できるだけ具体的にご記入ください。

  群馬県社会福祉協議会
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診断・意見書（肢体不自由関係）
（様式８）

氏名：
昭和
平成

年　　　　月　　　　日生

住所：

診
　
断
　
名

現
　
　
　
　
　
症

体幹の機能障害（特に座位保持能力等）、上肢の機能障害（特に筆記能力等）その他参考となる経過・現症

参考事項（医師が該当する項目の数字を○で囲んでください。）

１．体幹の機能障害

　（1）座位の保持

　　 ア、60分程度ならば可能である。

　　 イ、90分程度ならば可能である。	

　 　ウ、120分程度ならば可能である。	

　　 エ、その他（　　　　　　　　　 　　　　　 　）

　（2）受験可能な姿勢	

　 　ア、仰臥位　　イ、座位	

　　 ウ、腹臥位　　エ、その他（　  　　　　　　 ）

２．上肢の機能障害

　（1）著しい障害

握る、摘む、なでる（手、指先の機能）、もの

を持ち上げる、運ぶ、投げる、押す、引っ張る（腕

の機能）等に著しい障害がある。

　（2）軽度の障害がある。	

　　 ア、精密な運動ができない。	

　　 イ、10㎏以内のものしか下げることができない。

上記のとおり診断する。					   

令和　　　　年　　　　月　　　　日

病院又は診療所の名称						    

所　在　地

診療担当科目　　　　　　　　　　　科	 　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

お願い：この「診断・意見書」は、介護支援専門員実務研修受講試験において、受験者の希望する特別措置の可否 

を決定するための資料となりますので、できるだけ具体的にご記入ください。

 （注）「著しい障害」とは、ア、機能障害のある上肢では、５㎏以内のものしか下げることができないもの。（手指で握っ

ても、肘でつり下げてもよい。）イ、一上肢の肩関節、肘関節又は手関節のうち、いずれか二関節の機能を全

廃したものをいいます。

群馬県社会福祉協議会
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キ
リ
ト
リ
線 診断・意見書（胸部、心臓、腎臓疾患等関係）

（様式９）

氏名：
昭和
平成

年　　　　月　　　　日生

住所：

診
　
断
　
名

現
　
　
　
　
　
症

参考となる経過・現症

参考事項（医師が該当する項目の数字を〇で囲んでください。）

 1．体幹の機能障害

　（1）座位の保持

　 　ア、60分程度ならば可能である。

　 　イ、90分程度ならば可能である。

　　 ウ、120分程度ならば可能である。

　 　エ、その他（　　　　　　　　　 　　　    　　）

　（2）受験可能な姿勢

　 　ア、仰臥位　　イ、座位	

　 　ウ、腹臥位　　エ、その他（　　　　　　　   ）

  2．歩行の状況

　（1）困難

　（2）著しく困難

　（3）歩行不可

　（4）車いす使用

　（5）その他

 3．付添人

　（1）要　　  （2）不要

上記のとおり診断する。					   

令和　　　　年　　　　月　　　　日

病院又は診療所の名称						    

所　在　地

診療担当科目　　　　　　　　　　　科	 　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

お願い：この「診断・意見書」は、介護支援専門員実務研修受講試験において、受験者の希望する特別措置可否

を決定するための資料となりますので、できるだけ具体的にご記入ください。

群馬県社会福祉協議会
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（様式 10）

勤務記録証明書（令和７年度）
群馬県社会福祉協議会長　様

　下記の者が受験資格対象の業務に従事した

日は以下のとおりであることを証明します。

法人又は
施設・事業所の名称

所在地

電話番号					   

代表者  職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職印

証明書作成者  職・氏名

氏   名  （  昭・平　　年　　月　　日生） 証明日 令和　　年　　月　　日

従事した施設・事業所の名称

※受験資格対象の業務に従事した日に○印をつけてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  計
　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

　　　年　　月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日

合　計 日
必要枚数をコピーして使用してください。（群馬県社会福祉協議会のホームページからダウンロードもできます。）

  同一時期に複数の施設・事業所等で勤務した方の勤務日を確認するものです。重複期間について当該事業所ごとに提出してください。
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キ
リ
ト
リ
線

キ
リ
ト
リ
線

キ
リ
ト
リ
線

（様式 11）
群馬県介護支援専門員実務研修受講試験

受験申込書記載事項 変更届

群馬県社会福祉協議会長　様

令和　　　年　　　月　　　日

記

フ　リ　ガ　ナ

氏　　　　　名
※受講申込時の氏名を記入してください。

受　験　番　号
※受験票発行前の届け出の際は記入不要です。

電　話　番　号 　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－

1 ．氏名（戸籍抄本の原本を添付してください。）

変　更　前 変　更　後

フリガナ フリガナ

3 ．その他（勤務先、勤務先住所等）

変　更　前 変　更　後

フリガナ フリガナ

〒　　　－ 〒　　　－

2 ．住所・電話（住所に変更がある場合は住民票抄本の原本を添付してください。）

住　所

変　更　前 変　更　後

フリガナ フリガナ

〒　　　－ 〒　　　－

電話番号 －　　　　　－ －　　　　　－

次のとおり、（氏名・住所・その他）を下記のとおり変更しましたので届け出ます。

　　　　　　 ＊該当するものに○をつけてください。
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上武大学伊勢崎キャンパス案内図 ( 伊勢崎市戸谷塚町 634-1)

〔交通〕　● JR 両毛線「伊勢崎駅」下車。十王自動車（株）「本庄駅北口」行き「上武大入口」下車徒歩15 分
伊勢崎駅発　　7：54　8：26 / 上武大学入口発　12：13　12：44 / 片道 490 円

● JR 高崎線「本庄駅」北口下車。十王自動車（株）「伊勢崎駅」行き「上武大入口」下車徒歩15 分
本庄駅北口発　8：16　8：37 / 上武大学入口発　12：11　12：44 / 片道 360 円
※バスをご利用の方は、時刻が変更になる場合がありますので、十王自動車（株）（0270-24-3011）
　にご連絡ください。

●駐車場は、大学構内駐車場及び大学北側の「三恵技研」駐車場（徒歩約 12 分）に、係員の誘導に従っ
　て駐車してください。（詰め込みにて駐車する場合もあります。）
●送迎車でお越しの方は、大学の正門より入り、係員の誘導に従ってください。
●当日は混雑が予想されますので、時間に余裕をもってお越しください。

試験会場案内図
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前橋医療福祉専門学校案内図（前橋市石関町 122-6）

〔交通〕　●最寄り駅　上毛電鉄「赤坂駅」下車（徒歩約 20 分）

●駐車場は、「前橋市立前橋特別支援学校」「群馬県健康づくり財団」「群馬県立前橋産業技術専門校」
駐車場に、係員の誘導に従って駐車してください。（前橋医療福祉専門学校（試験会場）の駐車場は
利用できません。詰め込みにて駐車する場合もあります。）

●送迎車でお越しの場合は、係員の指示に従い乗降してください。
●当日は混雑が予想されますので、時間に余裕をもってお越しください。
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群馬県庁案内図（前橋市大手町 1-1-1）

〔交通〕　● JR「前橋駅」から徒歩約 25 分

●駐車場は、県民駐車場（Ａバース・Ｂバース）及び屋外駐車場に係員の指示に従って駐車してください。
●送迎車でお越しの場合は、県庁正門より入り、係員の指示に従ってください。
●当日は混雑が予想されますので、時間に余裕をもってお越しください。
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※外枠のミシン目に沿って、切り取ってください。
※ゆうちょ銀行又は郵便局の窓口で納入してください。
※ご依頼人欄におところ・おなまえをご記入ください。

0 0 5 9 0 0

2 2 9 5 4

00611

社会福祉法人群馬県社会福祉協議会

群馬県介護支援専門員実務研修受講試験
受験手数料

0 0 0 0 2 2 9 5 45 9

00611

金
額

料
金

備
考

各
票
の
※
印
欄
は
、
ご
依
頼
人
様
に
お
い
て
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

千 百 十 万 千 百 十 円
※

00

これより下部には何も記入しないでください。

〒

加
入
者
名

日

附

印

※
千 百 十 万 千 百 十 円

円

この受領証は、大切に保管してください。

※
おなまえ

様

振替払込請求書兼受領証

口
座
記
号
番
号
加
入
者
名

金
額

料
金

備
考

ご
依
頼
人

記
載
事
項
を
訂
正
し
た
場
合
は
、そ
の
箇
所
に
訂
正
印
を
押
し
て
く
だ
さ
い
。

切
り
取
ら
な
い
で
お
出
し
く
だ
さ
い
。

（消費税込み）

※

※

ご
依
頼
人
・
通
信
欄 日 附 印

口 座 記 号 番 号

ご依頼人欄に、おところ・おなまえをご記入ください。（承認番号東第 62739 号）

払　 込　 取　 扱　 票

社会福祉法人
群馬県社会福祉協議会

お
と
こ
ろ

お
な
ま
え 様
（ご連絡先電話番号   　　　　　　－   　　　　　　－   　　　　　　）

－

― 59 ―― 58 ―



（ご注意）
・この用紙は、機械で処理しますの
で、口座記号番号および金額を記
入する際は、枠内にはっきりとご
記入ください。
　また、用紙を汚したり、折り曲げ
たりしないでください。
・この用紙は、ゆうちょ銀行または
郵便局の払込機能付きＡＴＭでも
ご利用いただけます。
・払込みの際、法令等に基づき、依
頼人様（および代理人様）の運転
免許証等、顔写真付きの公的証明
書類のご提示をお願いする場合が
あります。
・この用紙による払込料金は、ご依
頼人にお支払いいただきます。
　なお、お支払い方法により払込料
金が異なります。あらかじめご了
承ください。
・この用紙の通信欄・ご依頼人に記
載されたおところ・おなまえ等は、
加入者様に通知されます。
・この受領証は、払込みの証拠とな
るものです。大切に保管してくだ
さい。
　なお、備考欄に「口座払」の印字
をしたものは、通常貯金口座から
指定口座への払込みが行われたも
のです。
・この用紙をゆうちょ銀行または郵
便局にお預けになるときは、引換
えに「預り証」を、必ずお受け取
りください。

収入印紙
課税相当額以上
貼 付

印
（2022.1）
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