（様式第２号）
介護支援専門員登録移転申請書
	フリガナ
	
	
	生年

月日
	　　年　　月　　日

	氏　　名
	(姓)
	(名)
	
	

	フリガナ
	

	住　　所
	郵便番号　〒
　　　　　都道　　　　　区市

　　　　　府県　　　　　郡

	電話番号
	（　　　　）
	個人
番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	登録をしている

都道府県知事
	　　　　　　　　知事

	添付書類
	１．申立書（様式第２号別添）

２．介護支援専門員証（交付を受けている場合）
３．個人番号が確認できる書類の写し（マイナンバーカード、個人番号記載の住民票等）

※介護支援専門員証の交付が必要な方は、奈良県収入証紙・写真・返信用封筒等が必要です。

様式第２号の２により申請してください。


※　書類の提出先は、現在登録を受けている都道府県です。
　　　　　　　
上記により、介護支援専門員の登録の移転を申請します。
　　　　　　　
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

住　　所　
                              　氏　　名  　　　　                　　　印
                                生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号

    奈 良 県 知 事　 様
（様式第２号別添）

申立書
私は、奈良県内に所在地を有する次の介護保険サービス指定事業所等の業務に従事している（従事する予定含む）ことを申し立てます。

□　指定居宅介護支援事業所

□　指定特定施設入居者生活介護事業所
□　指定小規模多機能型居宅介護事業所

□　指定認知症対応型共同生活介護事業所

□　指定地域密着型特定施設入居者生活介護事業所
□　指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護事業所
□　介護保険施設
□　介護予防特定施設入居者生活介護事業所
□　介護予防小規模多機能型居宅介護事業所
□　介護予防認知症対応型共同生活介護事業所
□　介護予防支援事業所
□　地域包括支援センター
事 　業 　所 　名

事 業 所 所 在 地　〒

介護保険事業所番号

　　

　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

住　　所　
                              　氏　　名  　　　　                　　　印
                                生年月日

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話番号

 奈 良 県 知 事　 様

