
会 様式２号   ＦＡＸ 011-596-0394 北海道介護支援専門員協会事務局    行き 

会員情報変更届 
年   月   日 

（ふりがな） 

氏   名 

（または団体名） 

 性  別  男性  女性 

 生年月日 年   月   日 

会員種別  正会員  賛助会員  賛助会員（団体） 

以下、変更内容のみご記入の上、事務局宛にファックス願います。 

介護支援専門員 

登 録 番 号 
        （     年   月   日取得） 

介護支援専門員証

の有効期限 
   年   月  日 

介護支援専門

員勤務状況 

現任 ・非現任 ・ 一度も勤務していない 

 ※該当するものに〇 

自宅住所 

〒 

 

自宅 TEL（携帯）  自宅 FAX  

自宅 Mail  

所属事業所  

所属住所 

〒 

 

所属 TEL  所属 FAX  

所属 Mail  

所属市町村 

組織名称 
 

郵 送 先 
 自 宅 

FAX送信先 
 自 宅 

メール送信先 
 自 宅 

 所 属  所 属  所 属 

         

         

所属ブロック  

資  格 

 医師  歯科医師  薬剤師  保健師 

 看護師  准看護師  理学療法士  作業療法士 

 社会福祉士  介護福祉士  あん摩マッサージ、はり師、灸師 

 歯科衛生士  柔道整復師  管理栄養士  栄養士 

 訪問介護員 その他  

備  考  

 


