（様式第３号）
愛媛県介護支援専門員実務研修実習受入協力事業所登録変更届
　　年　　月　　日
愛媛県保健福祉部長　様
法人名　　　　　
代表者職・氏名　
　介護支援専門員実務研修実習受入協力事業所の登録内容に変更がありましたので、次のとおり申請します。
	
	項目
	内容

	　（現在の登録内容を
　　　　　　　　ご記入ください。）
	法人名・
代表者職氏名
	

	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	特定事業所加算
（該当に☑）
	□Ⅰ　　　□Ⅱ　　　□Ⅲ　　　□Ａ　　　□無

	
	事業所名
	

	
	事業所代表者
	
	担当者
	

	
	住　所
	（〒　　　－　　　　）


	
	電話番号
	　　―　　―

	
	人　数
	主任介護支援専門員
	　　人
	介護支援専門員
	人

	変更
内容
	変更期日
	年　　月　　日

	
	変更項目
※該当の項目に☑を入れてください。
	□法人名　　　　　　□代表者名      □事業所番号
□加算の種類        □事業所名

□事業所代表者      □担当者　　　　□住所
□電話番号　　　　　□主任介護支援専門員数
□介護支援専門員数

	
	変更後内容
	


※特定事業所加算が「Ａ」で、他の事業所との連携により実習を受け入れる場合は、連携する事業所名を併せて記載してください。
