（様式19）

	認定特定行為業務従事者死亡等の届出書

年　　月　　日　

愛媛県　　地方局長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

申請者

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号



	フ　リ　ガ　ナ
	

	氏　　　　　名
	

	生　年　月　日
	　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	住　　　　　所
	〒

	認定証登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	届　出　事　由
※該当する□欄にレ印をするか、黒く塗りつぶしてください。
	□死亡し、又は失踪の宣告を受けた場合
□心身の故障により特定行為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
□拘禁刑以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなった日から起算して２年を経過しない者に該当
□社会福祉士及び介護福祉士法（昭和62年法律第30号）その他社会福祉又は保健医療に関する法律の規定であって政令で定めるものにより、罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなった日から起算して２年を経過しない者に該当
□社会福祉士及び介護福祉士法第42条第２項において準用する第32条第１項第２号又は第２項の規定により介護福祉士の登録を取り消され、その取消しの日から起算して２年を経過しない者に該当


添付書類

１　認定特定行為業務従事者認定証の原本（死亡し、又は失踪の宣告を受けた場合の届出に限る。）
２　届出事項を証する書面
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