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認定特定行為業務従事者認定証（喀痰吸引等研修修了証明書）

 原本証明依頼書

１　登録（研修修了）年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
２　認定証登録（修了証明書）番号　　　第　　　　　　　号
３　依頼理由
介護福祉士資格登録に「実地研修を修了した喀痰吸引等行為」の登録申請を行なうため
上記により、認定特定行為業務従事者認定証（喀痰吸引等研修修了証明書）の原本証明を依頼します。
　　　　　　　依頼日　　　　　　　　年　　　月　　　日
    　　   　　フリガナ
　　　　　　　氏名                  　　　　　　　印
送付先　〒　　　-
電話番号　　　　　（　　　　）
熊本県知事　様　　
注意：喀痰吸引等研修修了証明書の原本でも、介護福祉士資格登録の登録申請が行えます。
備考１　「受付番号」の欄には記入しないでください。

　　２　「認定証登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記入してください。

　　３　認定特定行為業務従事者認定証または、喀痰吸引等研修修了証明書の原本を添付してください。

　　４　１４０円切手を貼ったＡ４サイズが入る返信用封筒を同封してください。
