第７号様式　

（第５条関係）
介護支援専門員死亡等届出書

令和　　　年　　　月　　　日

三重県知事　あて
　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）　住　所　〒　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（電話番号：　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（介護支援専門員との関係 　　　　　　　　　　　　　　　　）
介護保険法第69条の5の規定により、次の介護支援専門員について以下のとおり届け出ます。
また介護保険制度の適正な実施を図るために必要があるときは、登録された事項を国及び他の都道府県に提示することに同意します。
	（フリガナ）

介護支援専門員氏名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	介護支援専門員生年月日
	１
	９
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	介護支援専門員住所
	〒　　　　－　　　　

（電話番号：　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

	登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	登録年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	届　出　理　由
	1 介護支援専門員が死亡したため

2 心身の故障により介護支援専門員の業務を適正に行うことができない者として厚生労働省令で定めるものに該当したため

	届出理由が

発生した年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日


（注意） １　登録年月日等の年号は、すべて西暦で記載すること。

２　添付書類は次のとおりとする。

　　　　（１）届出理由①→届出理由に該当することを証明する書類（写）
　　　　　　 届出理由②→心身の故障に係る届出書及び医師の診断書等の証明書類
　　　　　　　（２）介護支援専門員証（介護支援専門員登録証明書及び携帯用登録証明書）
※いずれも原本を添付　※介護支援専門員証の交付を受けていない方は登録通知書
	県受付印

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第７号の２様式　

（第５条関係）
介護支援専門員死亡等届出書

令和　　　年　　　月　　　日

三重県知事　あて

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）　住　所　〒　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（電話番号：　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護保険法第69条の5の規定により、次のとおり届け出ます。

また介護保険制度の適正な実施を図るために必要があるときは、登録された事項を国及び他の都道府県に提示することに同意します。

	（フリガナ）

氏　　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	生年月日
	１
	９
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	住　　　所
	〒　　　　－　　　　

（電話番号：　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

	登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	登録年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	届　出　理　由
	①介護保険法第69条の5第3号に該当するに至ったため


（注意）　 １　登録年月日等の年号は、すべて西暦で記載すること。

２　添付書類は次のとおりとする。

　　　　（１）届出理由に該当することを証明する書類（写）

　　　　　　　（２）介護支援専門員証（介護支援専門員登録証明書及び携帯用登録証明書）
　　　　　　　　　※いずれも原本を添付

※平成18年度以降の登録者で介護支援専門員証の交付を受けていない方は登録通知書


第８号様式　

（第６条関係）
介護支援専門員登録消除申請書

令和　　　年　　　月　　　日

三重県知事　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）　住　所　〒　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（電話番号：　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護保険法第69条の6第１号の規定により、次の介護支援専門員の登録を消除するよう申請します。

また介護保険制度の適正な実施を図るために必要があるときは、登録された事項を国及び他の都道府県に提示することに同意します。

	（フリガナ）

氏　　　名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	生年月日
	１
	９
	
	
	
	年
	
	月
	
	
	日

	住　　　所
	〒　　　　－　　　　

（電話番号：　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　）

	登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	登録年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日

	消除を申請する理由
	

	消除を申請する理由が発生した年月日
	
	
	
	
	年
	
	
	月
	
	
	日


（注意）  １　登録年月日等の年号は、すべて西暦で記載すること。

２　添付書類は次のとおりとする。

（１）介護支援専門員証（介護支援専門員登録証明書及び携帯用登録証明書）
※いずれも原本を添付

※平成１８年度以降の登録者で介護支援専門員証の交付を受けていない方は登録通知書


心身の故障に係る届出書


　　　令和　　年　　月　　日提出
三重県知事　あて
下記のとおり、心身の故障により介護支援専門員の業務を適正に行うことができない者について届け出ます。
（１）　心身の故障により介護支援専門員の業務を適正に行うことができない者の氏名（記入できる部分をご記入ください。）

（２）　心身の故障により業務に生じている支障について、具体的な内容をご記入ください。

（３）　（２）に記載した業務への支障の原因と考えられる心身の故障の状態及び回復可能性等に関する医師の診断書等の証明書類を添付ください。その際、以下の記入欄に書類の概要をご記入ください。

（４）　届出者の氏名及び（１）に記載した者との関係
氏名：　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（１）に記載した者との関係（該当するものに☑）
□　本人
□　同居の親族
□　法定代理人（具体的にご記載ください：　　　　　　　　　　　）
□　その他（具体的にご記載ください：　　　　　　　　　　　）
以上
県受付印�
�
�
�






県受付印�
�
�
�






氏名：


生年月日：　　　年　　月　　日


登録番号：　　　　　　　























