
事業所の名称等

事業所の名称：

事務担当者名： 電話番号：

メールアドレス：

事業所の種類（あてはまるものにチェック）

　□居宅介護支援事業所 　介護保険施設

　□地域密着型介護老人福祉施設 　　□介護老人福祉施設 　　□介護医療院 　　

　□地域包括支援センター 　　□介護老人保健施設 　　□介護療養型医療施設

介護支援専門員の情報
　　下記（１）～（５）の項目について記入のうえ、（４）（５）の書類の写しをそれぞれ１部ご提出ください。

　　   ※１事業所内に複数の調査員となる介護支援専門員がいる場合、全員分を記入・提出。

　記入項目

　　　

　　　

　　　

　　　

　 　　　

　記入欄

（１）氏名（フリガナ） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）生年月日 年 月 日生

（３）届け出た主な資格

　□介護支援専門員実務研修修了証明書の写しを提出

　□認定調査員研修修了証の写しを提出

　□調査員研修を修了しているが、修了証が手元にない・発行がない

　　（受講修了年月日と主催者を記入）

※必要に応じて、裏面の記入欄もご利用下さい。

　 また、記入欄が不足する場合は、裏面をコピーしてご利用下さい。

（５）　あてはまるものを選び、「認定調査員研修修了証（都道府県または市区町村発行）」を添付。

（４）　あてはまるものを選び、「介護支援専門員証」または「介護支援専門員実務研修修了証明書」を添付。

※（５）について、「認定調査員研修修了証」が発行されない自治体の場合は、①②のご記入のみで結構です。

　　 ➁研修主催者(自治体名)：

（４）あてはまるものに
    チェックまたは記入
（写しを添付してください）

調査員となる介護支援専門員の氏名等

　□介護支援専門員証の写しを提出

（５）あてはまるものに
   チェックまたは記入
（写しを添付してください）

（３）　介護支援専門員実務研修受講試験を受験する際に届け出た主な資格（例：介護福祉士、看護師など）

（２）　生年月日

  □上記のどちらも手元にない・発行がない（受講修了年月日と主催者を記入）

　　➁研修主催者（自治体名）：

　　①受講修了年月日：　  　　　　　年　  　　   　月   　　　　 　日

　 　➀受講修了年月日：　　　　　　年　　 　　    月　　　　　　  日

（１）　調査員となる介護支援専門員の氏名（フリガナ）



（１）氏名（フリガナ） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）生年月日 年 月 日生

（３）届け出た主な資格

　□介護支援専門員実務研修修了証明書の写しを提出

　□認定調査員研修修了証の写しを提出

　□調査員研修を修了しているが、修了証が手元にない・発行がない

　　（受講修了年月日と主催者を記入）

（１）氏名（フリガナ） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（２）生年月日 年 月 日生

（３）届け出た主な資格

　□介護支援専門員実務研修修了証明書の写しを提出

　□認定調査員研修修了証の写しを提出

　□調査員研修を修了しているが、修了証が手元にない・発行がない

　　（受講修了年月日と主催者を記入）

　　 ➁研修主催者(自治体名)：

（４）あてはまるものに
    チェックまたは記入
（写しを添付してください）

　□介護支援専門員証の写しを提出

　 　➀受講修了年月日：　　　　　　年　　 　　    月　　　　　　  日

　　 ➁研修主催者(自治体名)：

　　①受講修了年月日：　  　　　　　年　  　　   　月   　　　　 　日

（４）あてはまるものに
    チェックまたは記入
（写しを添付してください）

  □上記のどちらも手元にない・発行がない（受講修了年月日と主催者を記入）

　 　➀受講修了年月日：　　　　　　年　　 　　    月　　　　　　  日

  □上記のどちらも手元にない・発行がない（受講修了年月日と主催者を記入）

（５）あてはまるものに
   チェックまたは記入
（写しを添付してください）

　　➁研修主催者（自治体名）：

（５）あてはまるものに
   チェックまたは記入
（写しを添付してください）

　　➁研修主催者（自治体名）：

　□介護支援専門員証の写しを提出

　　①受講修了年月日：　  　　　　　年　  　　   　月   　　　　 　日


