様式第７
	※受付番号
	


認定特定行為業務従事者認定事項変更届出書

兼

認定特定行為業務従事者認定証書換え交付申請書
年　　　　月　　　　日

　　愛 知 県 知 事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　　　所　（〒　　　　－　　　　　）
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　
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の認定について、次のとおり変更があるので、　認定特定行為業務従事者の認定事項の変更を届けます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

認定特定行為業務従事者認定証の書換えを
	認定特定行為業務従事者認定証登録番号
	

	変　更　前
	ふ　り　が　な
	

	
	氏　　　名
	

	
	住　　　所
	（郵便番号　　　－　　　　　）

	
	
	（アパートの名称・部屋番号等）

	
	その他の事項
	

	変　更　後
	ふ　り　が　な
	

	
	氏　　　名
	

	
	住　　　所
	（郵便番号　　　－　　　　　）

	
	
	（アパートの名称・部屋番号等）

	
	その他の事項
	
	理由
	

	変　更　年　月　日
	　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　


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　認定特定行為業務を追加申請する場合は、様式第７により申請してください。

３ 氏名の変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証の書換えが必要ですので、認定特定行為業務従事者認定証の書換えについて、「□申請します」に「　　　」を記載し、認定特定行為業務従事者認定証を提出してください。

４　住所の変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証の書換えについて、「□申請しません」に「　　　」を記載してください。

５　※印の欄は、記載しないでください。

　　　　　 ６　「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。

７　変更内容がわかる書類（住民票の写し、戸籍抄本など）を添付してください。
□ 申請します。


□ 申請しません。
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