
（様式第１-１号）

　徳島県知事　様
社会福祉法人●●●会

〇〇　〇〇

事業所所在地 〒

特別養護老人ホーム○○〇

〇〇　〇〇

【事業所に係る情報】

※　複数ある場合は、全てご記入ください。　

【担当者】

【更新申請の場合に記入】

※印欄は記入しないでください。

※備考

注）

従前の認証番号 第　　　　　　号

従前の認証期間 　　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日

※受付 　受付日　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

フリガナ

連絡先

電話番号

氏　　名 Ｅ-ｍａｉｌ

事業所等
の種別

　　　特別養護老人ホーム○○○（福祉施設）
　　　デイサービス○○○○（通所介護）
　　　ヘルパーセンター○○○○（訪問介護）

担当部署 役職

　徳島県介護人材育成事業者認証評価制度の認証を受けたいので、徳島県介護人材育成
事業者認証評価制度実施要綱第４条の規定に基づき、必要書類を添えて、申請します。

  年　　月　　日

徳島県介護人材育成事業者認証評価制度

認証申請書

法 人 名

代表者氏名

事 業 所 名

代表者氏名

記入例

主サービス等

事業所名

上記の事業所所在地に記入した、同一住所の事業所

名（提供サービス）を記入例を参考にご記入ください。


