	受付番号
	


　年　　　月　　　日

　　大 阪 府 知 事　様

認定特定行為業務従事者認定証 原本証明依頼書
１　登録年月日　　　  　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
２　認定証登録番号　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号
３　原本証明依頼の理由

　　　　（　　）介護福祉士国家試験の受験資格証明のため

　　　　（　　）介護福祉士証に「実地研修を修了した喀痰吸引等行為」の登録申請
　　　　　　　　を行うため。
　上記により、認定特定行為業務従事者認定証の原本証明を依頼します。
　　　　　　
    　　   　　フ リ ガ ナ
　　　　　　　氏　　 　　 名                  　　　　　　
生　年　月　日　　　　　　　　年　　　月　　　日生

　　　　　　　
電　話　番　号　　　　　（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
