様式第１号（第２条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　指定介護予防支援事業所
　鳩山町地域包括支援センター
　代表者氏名　鳩山町長　　小峰　孝雄　様
                                   指定居宅介護支援事業所

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務従事者（介護支援専門員）
報告書

　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務に従事する業務従事者（介護支援専門員）を、下記のとおり報告します。

記
	介護支援専門員氏名
	登　録　番　号
	業務開始年月又は業務終了年月

	
	
	開始・終了　　　　　年　　月

	
	
	開始・終了　　　　　年　　月

	
	
	開始・終了　　　　　年　　月

	
	
	開始・終了　　　　　年　　月

	
	
	開始・終了　　　　　年　　月


※業務開始の場合は、有する資格の証明書（写し）を添えて報告します。
