（様式第１号）
介護支援専門員登録申請書

　　　　年　　月　　日　
長崎県知事　様

住　　所：
申請者　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　－　　　　－
　　　　　　　　　　　　　（日中の連絡先　　　－　　　　－　　　　）
　介護保険法施行規則第１１３条の７の規定により、同法第６９条の２第１項に規定する登録を申請します。

　また、介護保険制度の適正な実施を図るために必要があるときは、登録された事項を国及び他の都道府県に提示することに同意します。
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	介護支援専門員実務研修修了年月日
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	添付書類
	□　誓約書（様式第2号）
□　住民票の抄本
＊　氏名及び住所がわかる部分が記載されているもので、発行日から６ヶ月以内の
もの
＊　県内に住所を有する方で、住民基本台帳ネットワークシステムを利用して、県
が直接確認することに同意いただければ添付は不要です。

　　 　　同意の場合は右欄に○を記入してください。　　同意する（　　　　　）

□　　実務研修修了書の写し


