
（様式第９号） 

 

 

介護支援専門員登録消除申請書 

 

年  月  日  

 

愛媛県知事      様 

 

 申請者氏名                

 

                     電話番号 

 

 次の介護支援専門員の登録を消除願います。 

 

フ リ ガ ナ  

氏     名 

 

生 年 月 日          年    月    日 

住     所 

〒 

登 録 番 号         （8桁の番号を記入） 

登 録 年 月 日          年    月    日 

消除申請する理由 

 

添付書類 

 介護支援専門員証又は介護支援専門員登録証明書 

 

注(1) 用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とすること。 

 


