
出張のみによる施術業務開始確認願

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　保健所長　様

申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　下記事項について確認願います。

記

	業務の種類
	あん摩、マッサージ、指圧、はり、きゅう（該当するものを○で囲む）

	施術者住所
	

	　施術者氏名
	

	　開始年月日
	              年　　　月　　　日

	　廃止年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	申請理由
	介護支援専門員実務研修受講試験受験申込書添付書類「実務経験証明書」の証明者と被証明者が同一であることから、証明者が施術者であること等が確認できる書類を添付する必要があるため。


※必要事項については、申請者本人が記入し、その内容について確認を受けてください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

開 設 確 認 書

　上記のとおり確認しました。

　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保健所長　　　　　　　　　　　　　　　　印
様式９の２








