


様式第３号
令和　　年　　月　　日
介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務に従事する介護支援専門員名簿
事業所名　 　　　　　　　　　　　　　　　

	番号
	介護支援専門員氏名
	登録番号
	介護予防支援従事者研修受講

	１
	
	第 　　        　　　　号
	有　・　無

	２
	
	第 　　       　　　　 号
	有　・　無

	３
	
	第 　　       　　　　 号
	有　・　無

	４
	
	第　 　　       　　　 号
	有　・　無

	５
	
	第 　　    　　　　    号
	有　・　無

	６
	
	第 　　        　　　　号
	有　・　無

	７
	
	第 　　       　　　　 号
	有　・　無

	８
	
	第 　　       　　　　 号
	有　・　無

	９
	
	第 　　        　　　　号
	有　・　無

	１０
	
	第 　　    　　　　    号
	有　・　無



【添付書類】
（1） 指定居宅介護支援事業所の指定通知の写し（指定更新を受けている事業所は指定更新通知書の写し）、居宅介護支援事業に係わる記載事項等
（2） 介護支援専門員証の写し

【確認事項】
・厚生労働省の定める、県の介護予防支援従事者研修等を修了した介護支援専門員が、介護予防支援サービス計画作成等業務を行ってください。
・契約期間中に上記の記載事項に変更があった場合、改めて名簿の届け出をお願いします。
　
【提出先】〒378-0101　群馬県利根郡川場村谷地2410-1　　
川場村地域包括支援センター指定介護予防支援事業所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL0278-50-1425　FAX0278-50-1426



