令和　　年　　月　　日
奈良県知事　殿

〔法人所在地〕　　　　　　　　　　　　　　
〔法人名称〕　　　　　　　　　　　　　　
〔法人代表者職・氏名〕　　　　　　　　　　　　　　
登録特定行為事業者登録に係る証明願

社会福祉士及び介護福祉士法附則第20条第1項の規定に基づく登録特定行為事業者の

登録について、下記のとおり証明いただきますようお願いします。

記

	１
	申請者名
	

	２
	事業所名
	

	３
	事業所所在地
	

	４
	サービス種別
	
	

	
	
	
	

	５
	登録番号
	

	６
	登録年月日
	①
	②

	
	
	③
	④

	
	
	⑤
	

	７
	特定行為の種別
	①
	②

	
	
	③
	④

	
	
	⑤
	


上記のとおり相違ないことを証明します。
令和　　年　　月　　日

奈良県知事　　荒　井　正　吾

※注意事項　（１）２部提出してください。

（２）証明が必要な項目を空欄に記入してください。

（３）奈良県収入証紙500円分を貼付してください。（正本のみ）
