
介護支援専門員研修受講地変更願 

 

令和    年    月    日 

 

     茨 城 県 知 事  殿 

 

届 出 者 

登録番号         

（フリガナ） 

氏 名 

 

 

※自筆による署名 

生年月日      年      月      日 

日中の連絡先      －    － 

 

現住所 

 （〒   －           ） 

 

 

※住所に変更がある場合は別途「介護支援専門員登録事項変更届出書」、有効期間が

ある方で氏名変更の場合は「介護支援専門員証書換え交付申請書」が必要です。 

有効期間 

介護支援専門員 

令和   年   月   日まで 

主任介護支援専門員 

  令和   年   月   日まで 

変更を希望する理由 

 

 

受講を希望する 

研修について 

研修種別 
□実務研修   □専門研修   □更新研修 

□再研修   □主任研修  □主任更新研修 

研修名  

受講期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 

都道府県  

実施機関  

受講確定の連絡 □ 受けている     □ 受けていない 

備   考 
 

 


