	※受付番号
	


認定特定行為業務従事者認定証　原本証明申請書

　　年　　　月　　　日
　　静岡県知事　様
　　　

次の理由により、認定特定行為業務従事者認定証の原本証明を申請します。

	認定特定行為業務従事者認定証登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	
	生年月日
     年　 月　 日

	
	氏名
	 eq \o\ac(○,印)
	

	
	住所
	（郵便番号　　　－　　　　）

　　　　　　 　  都　道　　　　　郡　市

　　　　　　 　  府　県　　　　　区

	
	電話番号
	（日中連絡がとれる電話番号をご記入ください。）



	
	勤務先
	（名称）　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

	原本証明
申請の理由
	１　介護福祉士国家試験受験のため添付資料として必要
２　介護福祉士登録証への喀痰吸引等行為登録申請のために必要
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


添付書類
１　認定特定行為業務従事者認定証の写し（２部）
２　返信用封筒（定型封筒に申請者の郵便番号・住所・氏名記入の上、84円切手を貼付してください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
備考
１　※印の受付番号欄には、記載しないでください。

２　原本証明申請の理由欄は該当理由に○を付けてください。その他の理由の場合はその理由を書いてください。
３　既に、認定特定行為業務従事者として喀痰吸引等の行為を行っている方は、（公財）社会福祉振興・試験センターへ介護福祉士登録証に係る実地研修済の行為の申請を行わなくとも引き続き喀痰吸引等の行為が可能です。







