様式第８
	※受付番号
	


認定特定行為業務従事者認定証再交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
愛 知 県 知 事 殿
申請者　住 　　 所（〒　　－　　　　　）
　　　　　　 　　氏　  　名　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　

　　　　　　

電話番号

　　　　　　　

　　社会福祉士及び介護福祉士法附則第１１条に定める認定特定行為業務従事者認定証の再交付を申請します。
	認定特定行為業務従事者認定証登録番号
	

	登　　　録　　　年　　　月　　　日
	年　　　　　月　　　　　日

	ふ　り　が　な
	
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	氏　　　　名
	（姓）
	（名）
	
	

	再　交　付

申　請　の

理　　　由
	　　１　　亡　　失
　　２　　汚　　損

　　３　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




備考１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４としてください。
　　　

　　　２　※印は、記載しないでください。

　　　３　「認定特定行為業務従事者認定証登録番号」欄は、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。

　　　４　「再交付申請の理由」欄は、該当する項目に「○」を記載してください。

　　　５　汚損の場合は、認定特定行為業務従事者認定証を添付してください。

　　　６　亡失の場合、認定特定行為業務従事者認定証を発見したときは、速やかに返納してください。
　　　　　　
