（様式第７号）
令和　年　月　日　
配置職員経歴書

	事業者(提出者)名
	



	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	配置職種
	

	職員
氏名
	
	
	

	所属
	
	職名
	

	■認知症の介護や医療に関する主な経験

	従事内容
	従事期間（年月日）

	
	

	
	

	
	

	■主な職歴等

	年月日
	勤務先等
	職務内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	■職務に関連する資格（大牟田市認知症コーディネーター養成研修についても記載してください。）

	資格の種類
	資格取得年月日

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	■特記事項（研修等受講歴等）

	


※本事業の実務に関わる主たる職員について作成してください。
