様式第６号（第７条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

	※受付番号
	


認定特定行為業務従事者認定証再交付申請書

　　年　　　月　　　日

　　静岡県知事　氏　　　名　様

　　　

認定特定行為業務従事者認定証の再交付を受けたいので、社会福祉士及び介護福祉士法施行規則附則第８条第１項の規定により、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
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	住所
	（郵便番号　　　－　　　　）

　　　　　　都　道　 　　郡　市

　　　  　  府　県　 　　区

	
	電話番号
	

	申請の理由
	


備考

１　※印の欄には、記載しないでください。

２　認定特定行為業務従事者認定証を汚損した場合は、当該認定特定行為業務従事者認定証を添付してください。

