
フ リ ガ ナ

郵便番号〒

指 定年 月日 年 月 日

事 業所 番号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

常勤専従
（０１）

常勤兼務
（０３）

非常勤専
従（０２）

非常勤兼
務（０４）

事 業 所 名

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所住所

事業所電話番号

事業所の
サービス種別

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名（フリガナ）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護支援専門員名簿（更新申請用）

　　　　年　　　 月　　　 日

フ リ ガ ナ

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

介護支援専門員番号 就労開始年月日 資格有効終了年月日生年月日

※４　「就労形態」欄は、右下欄から当該介護支援専門員の就労形態に該当するコードをそれぞれ記入すること。

※就労形態別の介護支援専門員数を記入すること
【人】

※５　事業所における就業形態別介護支援専門員数を右下欄に記入すること。

※１　介護支援専門員名簿（更新申請時提出用）については、当該事業所に就労する全ての介護支援専門員について記載すること。

※２　「事業所番号」欄は、介護保険法の規定に基づき、事業所の指定を受けた際設定された介護保険事業所番号を記載すること。

※３　「生年月日」、「就労開始年月日」及び「資格有効終了年月日」欄は、R○○.○○.○○と記載すること。（西暦では記入しない。）

主任ケアマネ資格
の　　有無

就労形態


