
　　年　　月　　日　
（あて先）　八 戸 市 長

介護保険事業所番号　　　　　　　　　　　　　　　あ
事業所名　　　　　　　　　　　　　　あ　
事業所長名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　あ　
　　　年度　要介護認定調査員の従事者名簿

　標記について、下記の者が　　　　年　　月　　日から従事しますので届出します。
	
	 
	介護支援専門員番号（資格有効期間満了日）
	認定調査従事者

新任者研修受講年度
	備　　考

	1
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	３
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· 要介護認定調査員の資格について

1 介護支援専門員であること
指定市町村事務受託法人の場合、介護支援専門員その他厚生労働省で定める者であること
2 都道府県の実施する「認定調査員研修（新任者研修）」を受講したことがあること 
· 添付書類

・本従事者名簿に記載された方の介護支援専門員証の写し等調査員資格を証明できるもの
フリガナ


氏　　　　名
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