認定特定行為業務従事者認定証　原本証明願

	登録番号
	

	登録年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	本籍地
	

	住所
	

	氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	認定を受けた特定行為
	□１．口腔内の喀痰吸引

□２．鼻腔内の喀痰吸引

□３．気管カニューレ内部の喀痰吸引

□４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養

□５．経鼻経管栄養


別添認定証の写しが原本と相違ないことを証明願います。

　　年　　月　　日

岩手県知事　　　　　　　　　様

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 　
　　※原本証明を受けようとする認定証の写しを添付すること。

