　　年　　月　　日
認定特定行為業務従事者認定証（喀痰吸引等研修修了証明書） 原本証明申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
高知県子ども・福祉政策部長寿社会課長　様

介護福祉士登録証申請を行うため、認定特定行為業務従事者認定証（喀痰吸引等研修修了証明書）の原本証明を申請します。
記

	申請者
	認定証（修了証明書）

登録番号 ※
	
	登録（修了）

年月日
	　　年　　月　　日

	
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	現住所
	〒　　　－



	
	電話番号
	（自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　（携帯）


認定特定行為業務従事者認定証（喀痰吸引等研修修了証明書）の写し2部及び返信先の住所を記載した返信用封筒（切手を貼付してください）を添付してください。

※認定特定行為業務従事者認定証の場合は、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。

喀痰吸引等研修修了証明書の場合は、修了証明書記載の「○○－○○号」を記載してください。

