
第４号様式

ノーリフティング実践
認定証
認定事業所名　　○○○○○○○○

貴事業所は、ノーリフティングポリシーに日々取り組み、ご利用者、ご家族及び職員の過度な負担を減少させ、自立支援及び生活の質を高めるケアを実践していることを証します。
（認定日）平成○○年○月○日
（認定期間）平成○○年○月○日まで

一般社団法人全国ノーリフティング推進協会
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