様式６
精神保健福祉士等経歴書
　　※令和７年９月1日時点の情報をご記入ください。

	フリガナ
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	年　　　月　　　日
	年　　　　齢
	　　　　　　　　　歳

	現在の勤務先
	所在地
	

	
	名　称
	

	経　　　　歴
（認知症医療に関する業務に従事した履歴）

	（従事した期間、従事した病院の名称・部署・職名、業務内容等）

	資格の種類
及び取得年月日
	　　年　　　月　　　日 取得
　　年　　　月　　　日 取得
　　年　　　月　　　日 取得

	備考




