（記入例）
音楽療法　実践経験証明書(記入例)
　　　　　　　　　　　　     年　　月　　日
社会福祉法人○○○福祉会
高齢者福祉施設　デイケアセンター○○○ 代表者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　（自分の名前）　　　　

　兵庫県音楽療法士認定更新を行うために必要ですので、下記について証明をお願いします。

記
	実践施設
	高齢者福祉施設　デイケアセンター○○○

	期　　間
	令和３年８月　　　～　　　令和８年８月

	
音楽療法の
実施
	頻　　度
	原則月４回（グループセッション）

	
	
回　　数

	1 令和３年８月～令和４年３月　　　　　コ・セラ　30回
2 令和４年４月～令和５年３月　　　　　コ・セラ　46回
3 令和５年４月～令和６年３月　　　  　主セラ　  48回
4 令和６年４月～令和７年３月　　　    主セラ　  42回
5 令和７年４月～令和８年３月　　　　  主セラ　  42回
6 令和８年４月～令和８年８月　　　　　主セラ　　20回

	
	
	合　計　　主セラ　152回　　コ・セラ　76回

	
	立　　場
	主セラピスト　コ・セラピスト（回数は上記参照）

	
	実施対象者
	デイケアセンター利用者（要介護高齢者約２０名）



上記の通り相違無いことを証明します。

  年　　月　　日

所在地　（〒　　　　　）
　　　　　　　　　　　神戸市○○区○○
証明者　　　施設名　　デイケアセンター○○○　　  　      
代表者名　　センター長　　兵庫　太郎
　　　　　　　　　　　　　　　　
