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　　 長野県収入証紙貼付欄
	長野県収入証紙（1,700円）
重ねて貼付しないこと。消印しないこと。


介護支援専門員証再交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　　　年　　　月　　　日

長野県知事　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名

下記のとおり、介護支援専門員証の再交付を申請をします。
また、下記記載事項について、介護保険制度の適正な実施を図るために必要がある時は、提出した書類に記載された事項を他の行政機関に対し、提示することに同意します。
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フ リ ガ ナ
	
	

	氏　　　名
	（姓）
	（名）

	生年月日
	西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日　

	フ リ ガ ナ
	

	現 住 所
	〒　　　　　－　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　都道

　　　　　　　　　　　　　　　　　府県

	電話番号
	（自宅）
	（携帯）

	勤　務　先
	（名称）
	（電話番号）

	介護支援専門員番号
	
	有効期間満了日
	

	再交付申請の事由
＊該当するものに〇をしてください。
	１　亡失又は滅失のため　　　　　　　　　　２　汚損又は破損のため

	備　　考
	

	添付書類
（添付した書類に☑してください）
	□マイナンバーカードの写し（両面）※
　 ※マイナンバーカードをお持ちでない場合は、次の①②を添付してください。
①番号確認書類（通知カードの写し又は個人番号を記載した住民票等）
②身元確認書類（運転免許証等の写し等）
□長野県収入証紙1,700円分
□写真２枚（１枚は申請書に貼付）
□介護支援専門員証（原本）※介護支援専門員証破損の場合


※１ 「氏名」欄に記載する氏名は、戸籍（日本国籍を有しない方については、外国人登録原票）に記載されている文字を使用の上、必
ずフリガナを付すこと。
※２ 「現住所」欄は、住民票に記載されている内容で記入すること。必ずフリガナを付し、郵便番号、都道府県名、市区町村名、地番、
○○様方・○○号室など正確に記入すること。
※３　何らかの事情により、本人以外の者が代筆する場合については、備考欄にその者の氏名、住所、電話番号を記載すること。
※４  写真は、縦3.0cm×横2.4cmの大きさとし、申請前６月以内に撮影した無帽、正面、上半身、無背景のものとする。
※５  「電話番号」欄に記載の連絡先は、記載事項に疑義が生じた場合のみ、使用するものであり、それ以外の目的では使用しません。
※６　収集した個人番号は、介護支援専門員の資格管理にのみ使用するものであり、それ以外の目的では使用しません。
（様式第７号）








