様式第12号（第10条関係）
	岩　　手　　県

収　入　証　紙　　　※申請種別の欄で２に該当した場合
は　り　付　け　　　のみ、収入証紙を貼り付けること。



	
	　　　介護支援専門員登録移転申請書
兼　介護支援専門員証登録移転交付申請書
	介護支援専門員登録番号
	

	
	
	登録をしている都道府県知事
	知事

	年　　月　　日　
　
岩手県知事　　　様
	申請者
	住　所
	フリガナ
	申　　　請　　　種　　　別

	
	
	
	氏　　名
	

	
	
	（〒　　　－　　　　）
電話番号


	
	該当する番号に○印を付けてください。

１　介護支援専門員の登録の移転のみ申請する。

２　介護支援専門員の登録の移転と介護支援専門員証の交付をあわせて申請する。



	
	
	
	(個人番号：　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	申　請　理　由
	移転後の状況
	事業者又は施設
の名称
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生　年　月　日（西　暦）
	
	
	事業者等の
所在地
	

	
	
	年　　　　月　　　　日
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	事業所番号
	


備考１　登録をしている都道府県知事を経由して提出してください。
　　２　次の書類を添付してください。
(１)　マイナンバーカード（表裏両面）の写し（未交付の場合は、マイナンバー記載の住民票及び顔写真付き身分証明書の写し）
(２)　現に保有する介護支援専門員証原本

(３)　申請者の写真１枚（申請前６ヶ月以内に無帽、無背景で正面から撮影した縦３㎝×横2.4㎝のもので、裏面に氏名を記載したもの）

　　　　　　　（介護支援専門員の登録の移転と証の交付をあわせて申請する場合）
　　
　　 付


受 　　　 印








