
第３号様式 
 
 

神戸市介護予防支援業務等従事者証再発行申請書 
 

    年    月    日 

神戸市長    あて 

 

下記のとおり、神戸市介護予防支援業務等従事者証の再発行をお願いいたします。 

 

 

従 事 者 氏 名 
 

生 年 月 日  

従 事 者 番 号  

 

 

再 発 行 理 由 

□ 紛  失     □ 破 損 

 

□ 氏名変更（変更前の氏名：               ） 

 

□ その他（                                               ） 

※旧従事者証は、新しい従事者証が交付された後、事業所において適切な方法で破棄して

下さい。 

 

 

           事 業 所 番 号                          

 

                      所 在 地                                                 

 

                      事 業 所 名                                                 

 

           代 表 者 氏 名                                             

                       

                   （℡：        －        －        ／  担当者：          ） 

 

――――――――――――― 以下は記入しないで下さい ―――――――――――― 

 

上記申請のとおり再発行してよろしいか（伺） 

課  長 係 長  

 

 

 

  

□ 従事者証発送（     年    月    日） 

受付年月日 

 


