　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別添様式２

認定調査員（新任・現任）研修受講修了証明書発行願
　　年　　月　　日
栃木県保健福祉部高齢対策課長　様
　　
生年月日　Ｓ・Ｈ　 　 　年　  　月　  　日生
下記のとおり、受講修了証明書の発行をお願いします。
	理由
	　認定調査に従事するため、介護保険者に提出するため
　　（提出先保険者名称：　　　　　　　　　　　　　　　　）

	発行希望研修名
及び受講年度
	１　認定調査員新任研修
（　 　 ）年度　受講修了
２　認定調査員現任研修
（　 　 ）年度　受講修了

	自宅住所
	（〒　　　 　－　 　　　　）
　住所
連絡先：℡　　　　 　（　 　　　）
※現在の住所と研修受講時の住所が異なる場合は、下に研修受講時の
住所を記入してください。
　　研修受講時住所：

	勤務先名称
	名称：
※現在の勤務先と研修受講時の勤務先が異なる場合は、下に研修受講
時の勤務先名称を記入してください。
　　研修受講時勤務先名称：

	職　　　種
	　介護支援専門員（有効期間満了日：　　　　年　　月　　日）

	返　信　先
(勤務先)
	　〒　　－　　　


＊証明書は、居宅介護支援事業所等の、調査業務を受託する介護支援専門員に交付いたします。
提出送付先　　〒320-8501　栃木県宇都宮市塙田１－１－２０
栃木県保健福祉部高齢対策課地域支援担当
TEL 028-623-3148／FAX 028-623-3058
