










































 
 
 

認定特定行為業務従事者認定証 

交付申請関係 
 
 

・（様式４－１）認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第一号、 
第二号研修修了者対象）  

・（様式４－２）認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第三号 
研修修了者対象） 

 ・（様式４－３）社会福祉士法及び介護福祉士法附則第４条第３項の各号の規  
定等に該当しない旨の誓約書  

・（様式７）認定特定行為業務従事者認定証 変更届出書  
・（様式８）認定特定行為業務従事者認定証 再交付申請書  
・（様式９）認定特定行為業務従事者 認定辞退届出書 
・認定特定行為業務従事者認定証交付申請提出書類一覧（チェックリスト①） 
・記載例（様式４－１，４－２） 
 
 
●提出先 
〒６０２－８５７０ 
京都市上京区下立売通新町西入藪ノ内町 
京都府 高齢者支援課 事業所・福祉サービス係 
℡ ０７５－４１４－４５７１・４６７ 
 



 



 
（第４－１号様式） 

 
 

年  月  日 

 

  京 都 府 知 事  様 

 

認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第一号、第二号研修修了者対象） 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定を受けたいので、

下記のとおり、関係書類を添えて申請します。 

 

申

請

者 

フリガナ  生年月日 年  月  日 

氏名                           ○印  性 別 男 ・ 女 

住所 

（郵便番号   －     ） 

         都 道       市 区  

         府 県       町 村 

電話番号  

認
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
特
定
行
為 

研修機関名  

研修機関所在地 

（郵便番号   －     ） 

         都 道       市 区 

         府 県       町 村 

 

（ビルの名称等） 

認定を受けようとする特定行為 
研修修了年月日/ 

修了証明書番号 

  １．口腔内の喀痰吸引 年  月  日/ 

    ※ 口腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ２．鼻腔内の喀痰吸引 年  月  日/ 

    ※ 鼻腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ３．気管カニューレ内部の喀痰吸引 年  月  日/ 

    ※ 気管カニューレ内部の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養 年  月  日/ 

  ５．経鼻経管栄養 年  月  日/ 

 

備  考 

１ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則別表第三号研修（特定の者対象の研修）を受講した方は第４－２号様式により申

請してください。 

  ２ 認定を受けようとする特定行為に「○」を記載してください。 

    ※人工呼吸器装着者への喀痰吸引に関する演習、実習を修了した者については、その他の特定行為と同様に研修修了年月日、

修了証明書番号を記載してください。 

  ３ 下記に記載する添付資料を合わせて提出ください。 

 

添付書類 

１ 住民票（写） 

  ２ 申請者が法附則第４条第３項の各号の規定等に該当しないことを誓約する書面[第４－３号様式] 

  ３ 喀痰吸引等研修の修了証明書 



（第４－２号様式） 
 

    年  月  日 

 

  京 都 府 知 事  様 
 

認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第三号研修修了者対象） 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定を受けたいので、下記

のとおり、関係書類を添えて申請します。 
 

申

請

者 

フリガナ  生年月日    年  月  日 

氏名  ○印  性 別 男 ・ 女 

住所 

（郵便番号    －     ） 

         都 道         市 区 

         府 県         町 村 

電話番号  

認
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
特
定
行
為 

研修機関名  

研修機関所在地 

（郵便番号    －     ） 

         都 道         市 区 

         府 県         町 村 

 

（ビルの名称等） 

氏名（特定の者）  

認定を受けようとする特定行為 
研修修了年月日/ 

修了証明書番号 

  １．口腔内の喀痰吸引 年  月  日/  

   ※口腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ２．鼻腔内の喀痰吸引 年  月  日/  

   ※鼻腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ３．気管カニューレ内部の喀痰吸引 年  月  日/  

   ※気管カニューレ内部の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養 年  月  日/  

  ５．経鼻経管栄養 年  月  日/  

 

備  考 

１ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則別表第一号、第二号研修（不特定多数の者対象の研修）を受講した方は第４－１号

様式により申請してください。 

  ２ 複数の対象者に対して認定を受ける場合は、その対象者ごとに申請書を作成してください。 

  ３ 「氏名（特定の者）」には、研修修了証明書に記載されている「対象者氏名」を記載してください。 

  ４ 認定を受けようとする特定行為に「○」を記載してください。 

  ５ 下記に記載する添付資料を合わせて提出ください。 

 

添付書類 

１ 住民票（写） 

  ２ 申請者が法附則第４条第３項の各号の規定等に該当しないことを誓約する書面[第４－３号様式] 

  ３ 喀痰吸引等研修の研修修了証明書 



（第４－３号様式） 

 

 

社会福祉士法及び介護福祉士法附則第４条第３項の各号の規定等に該当しない旨の誓約書 

 

                              年   月   日 

 

京 都 府 知 事  様 

申請者  住所 

                              

 

氏名 

                                      印 

 

 

申請者が下記のいずれにも該当しない者であることを誓約します。 

 

                      記  

 

 

社会福祉士法及び介護福祉士法附則第４条第３項 

 

 一 心身の故障により社会福祉士又は介護福祉士の業務を適正に行うものができない者として厚生労働省令で定めるもの 

   ※認定特定登録事業者認定証交付後に上記に該当した場合は、別添心身の故障に係る届出様式を提出する。 

 

 二 禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなった日から起算して二年を経過しな

い者 

 

 三 この法律の規定その他社会福祉又は保健医療に関する法律の規定であって政令で定めるものにより、罰金の刑に処

せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなった日から起算して二年を経過しない者 

 

 四 第四十二条第二項において準用する第三十二条第一項第二号又は第二項の規定により介護福祉士の登録を取り消さ

れ、その取消しの日から起算して二年を経過しない者 

 

 五 次項の規定により認定特定行為業務従業者認定証の返納を命ぜられ、その日から二年を経過しない者 

 

（関連規定） 

法附則第四条第三項第一号の厚生労働省令で定める者は、精神の機能の障害により特定行為の業務を適正に 

行うに当たって必要な認知、判断及び意思疎通を適切に行うことができない者とする。 

 

法附則第四条第三項第三号及び第七条第二号の政令で定める社会福祉又は保健医療に関する法律の規定は、児

童福祉法、医師法、歯科医師法、保健師助産師看護師法、医療法、身体障害者福祉法、精神保健及び精神障害者

福祉に関する法律、生活保護法、社会福祉法、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する

法律、薬剤師法、児童扶養手当法、老人福祉法、特別児童扶養手当等の支給に関する法律、児童手当法、介護保

険法、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律、就学前の子どもに関する教育、保育等の

総合的な提供の推進に関する法律、平成二十二年度等における子ども手当の支給に関する法律、平成二十三年度

における子ども手当の支給等に関する特別措置法、子ども・子育て支援法、再生医療等の安全性の確保等に関す

る法律、国家戦略特別区域法(第十二条の五第十五項及び第十七項から第十九項までの規定に限る。)、公認心理

師法、民間あっせん機関による養子縁組のあっせんに係る児童の保護等に関する法律及び臨床研究法の規定とす

る。 

 



 

〔別添〕 心身の故障に係る届出様式 

         年  月  日提出 

京 都 府 知 事 殿 

 

下記のとおり、心身の故障により特定行為の業務を適正に行うことができない者について届け

出ます。 

氏名：                 ㊞ 

 住所：                   

                   

連絡先電話番号：              

（１） 心身の故障により特定行為の業務を適正に行うことができない者の氏名（記入できる部

分をご記入ください。） 

 

 

 

（２） 心身の故障により業務に生じている支障について、具体的な内容をご記入ください。 

 

 

 

 

（３） （２）に記載した業務への支障の原因と考えられる心身の故障の状態及び回復可能性等

に関する医師の診断書等の証明書類を添付ください。その際、以下の記入欄に書類の概要

をご記入ください。 

 

 

 

氏名： 
生年月日：   年  月  日 
登録番号：        
 

 

 



（４） 届出者と（１）に記載した者との関係（該当するものに☑） 

□ 本人 

□ 同居の親族 

□ 法定代理人（具体的にご記載ください：           ） 

□ その他（具体的にご記載ください：           ） 

 

以上 

 



（第７号様式）            
 

 

     年  月  日 

京 都 府 知 事  様 
 

 

 

認定特定行為業務従事者認定証 変更届出書 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定について、認定を受けた内容を

変更するため届け出ます。 

 
認定証登録番号          

申

請

者 

フリガナ  生年月日 年   月   日 

氏名                      ○印 性別 男 ・ 女 

住所 

（〒   -   ） 

      都 道       市 区 

      府 県       町 村   

 

電話番号  

変 更 が 発 生 す る 事 項 変 更 内 容 の 概 要 

 １．申請者氏名 
（変更前） 

 

 

（変更後） 

 

 ２．喀痰吸引等研修を修了した特定行為 

変 更 年 月 日       年      月      日 

 
備考１ 変更が生じた日から１０日以内に届出書を提出してください。 

２ 「認定証登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。 

  ３ 変更が発生する項目に「○」を記載してください。 

  ４ 変更内容の概要について、変更点がわかるように記載してください。 

  ５ 「申請者氏名」変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証（原本）及び、変更内容が確認できる書

類（裏書きのある運転免許証、旧姓・新姓の両方が載っている住民票、戸籍抄本等）を添付してくださ

い。 

  ６ 「修了した特定行為」の変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証（写）及び、喀痰吸引等研修の

研修修了証明書等（写）を添付してください。 



（第７号様式）            
 

 

     年  月  日 

京 都 府 知 事  様 
 

 

 

認定特定行為業務従事者認定証 変更届出書 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定について、認定を受けた内容を

変更するため届け出ます。 

 
認定証登録番号          

申

請

者 

フリガナ  生年月日 年   月   日 

氏名                      ○印 性別 男 ・ 女 

住所 

（〒   -   ） 

      都 道       市 区 

      府 県       町 村   

 

電話番号  

変 更 が 発 生 す る 事 項 変 更 内 容 の 概 要 

 １．申請者氏名 
（変更前） 

 

 

（変更後） 

 

 ２．喀痰吸引等研修を修了した特定行為 

変 更 年 月 日       年      月      日 

 
備考１ 変更が生じた日から１０日以内に届出書を提出してください。 

２ 「認定証登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。 

  ３ 変更が発生する項目に「○」を記載してください。 

  ４ 変更内容の概要について、変更点がわかるように記載してください。 

  ５ 「申請者氏名」変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証（原本）及び、変更内容が確認できる書

類（裏書きのある運転免許証、旧姓・新姓の両方が載っている住民票、戸籍抄本等）を添付してくださ

い。 

  ６ 「修了した特定行為」の変更の場合は、認定特定行為業務従事者認定証（写）及び、喀痰吸引等研修の

研修修了証明書等（写）を添付してください。 



（第８号様式）                
 

 
 

 

認定特定行為業務従事者認定証 再交付申請書 

 
 
 

１ 登録年月日              年   月   日  

 

２ 認定証登録番号            第       号  

 

３ 再交付申請の理由  

 

 

 

 

 上記により、認定特定行為業務従事者認定証の再交付を申請します。  

 

 

       申  請  日        年   月   日  

 

 

   申 請 者     フ  リ  ガ  ナ  
           氏    名                        ○印（  男  ・ 女  ） 

  

生 年 月 日        年   月   日生  

        

電 話 番 号      （    ）  

 

 

                         京  都  府  知  事 様  
 



（第９号様式）              
 

 

     年  月  日 

 

京 都 府 知 事  様 
 

 

認定特定行為業務従事者 認定辞退届出書 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定について、次のとおり

辞退したいので届け出ます。 

 
認定証登録番号          

フリガナ  生年月日       年  月  日 

氏名  性別 男 ・ 女 

住所 

（郵便番号    -   ） 

         都 道         市 区 

         府 県         町 村 

 

電話番号  

認定を受けた年月日       年   月   日 認定を辞退する予定年月日       年   月   日 

認定を辞退する理由 

 

 

 

 

 
備考１ 認定を辞退する日の一月前までに届け出てください。 

  ２ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則別表第三号研修（特定の者対象の研修）を修了した者であり、複

数の対象者に対して認定を受けているものにあっては、その認定証ごとに届出書を作成してください。 

  ３ 「認定証登録番号」には、登録時に割り当てられた登録番号を記載してください。 

  ４ 認定特定行為業務従事者認定証（原本）を添付してください。 



 

認定特定行為業務従事者認定証交付申請提出書類一覧（チェックリスト①） 

 

＊ 次表を確認の上記入し、従業者の申請を取りまとめの上、送付してください。 

 

区分 不特定の者対象  ・  特定の者対象 （該当する方に○をつけてください。） 

施設・事業所等の名称 
※個人の場合は個人の氏名 
を記入 

 

施設・事業所等の種別 
※個人の場合はその他に 
○をし、（ ）に氏名を記載 

高齢 特養・老健・特定（有料）・訪問介護・その他（                    ） 

障害 障害者支援施設・GH・CH・生活介護・居宅介護・その他（               ） 

問合わせ先 
(担当者氏名)  

連絡先 
電話           （      ）        
FAX           （         ） 

提出申請数     名分 

提出書類一覧 （申請者ごとに書類が揃っているかチェック☑してください。） 

申請者氏名 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
京都府

受付時

使用欄 

交付申請書 
(様式４－１) 
第一、第二号 

交付申請書 
(様式４－２) 

第三号 

住民票 

(コピー不可) 

欠格条項に 
該当しない旨の 

誓約書 
（様式４－３） 

研修修了 
証明書 

(コピー可) 

返信用 
封筒 

（角形２号） 

返信用 
切手 

（120円） 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

＊認定証をまとめて事業所に送付希望の場合は、返信用封筒と切手は１通でかまいません 



 

（記載例 – 第二号研修の場合） 

（第４－１号様式） 
 
 

平成２４年１２月１５日 

 

  京 都 府 知 事  様 

 

認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第一号、第二号研修修了者対象） 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定を受けたいので、

下記のとおり、関係書類を添えて申請します。 

 

申

請

者 

フリガナ   キョウト タロウ 生年月日 昭和●●年 ●月●●日 

氏名   京 都  太 郎                ○印  性 別 男 ・ 女 

住所 

（郵便番号６０２－８５７０ ） 

         都 道       市 区  

  京 都    府 県  京都   町 村 上京区下立売通新町西入薮ノ内町 

電話番号   ０７５－４１４－４６７１ 

認
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
特
定
行
為 

研修機関名   京 都 府 

研修機関所在地 

（郵便番号   －     ） 

         都 道       市 区 

         府 県       町 村 

 

（ビルの名称等） 

認定を受けようとする特定行為 
研修修了年月日/ 

修了証明書番号 

○  １．口腔内の喀痰吸引 平成24年12月10日/ 第241000号 

    ※ 口腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

○  ２．鼻腔内の喀痰吸引 平成24年12月10日/ 第241000号 

    ※ 鼻腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ３．気管カニューレ内部の喀痰吸引 年  月  日/ 

    ※ 気管カニューレ内部の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

○  ４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養 平成24年12月10日/ 第241000号 

  ５．経鼻経管栄養 年  月  日/ 

 

備  考 

１ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則別表第三号研修（特定の者対象の研修）を受講した方は第４－２号様式により申

請してください。 

  ２ 認定を受けようとする特定行為に「○」を記載してください。 

    ※人工呼吸器装着者への喀痰吸引に関する演習、実習を修了した者については、その他の特定行為と同様に研修修了年月日、

修了証明書番号を記載してください。 

  ３ 下記に記載する添付資料を合わせて提出ください。 

 

添付書類 

１ 住民票（写） 

  ２ 申請者が法附則第４条第３項の各号の規定等に該当しないことを誓約する書面[第４－３号様式] 

  ３ 喀痰吸引等研修の修了証明書 

 

 



 
（第４－２号様式） 

（記載例） 

平成２４年１２月１５日 

  京 都 府 知 事  様 

 

認定特定行為業務従事者認定証 交付申請書（省令別表第三号研修修了者対象） 

 

社会福祉士及び介護福祉士法附則第４条に定める認定特定行為業務従事者の認定を受けたいので、下記

のとおり、関係書類を添えて申請します。 

 

申

請

者 

フリガナ   キョウト   タロウ 生年月日 昭和●●年 ●月●●日 

氏名   京  都   太  郎            ○印  性 別 男 ・ 女 

住所 

（郵便番号 ６０２－８５７０ ） 

         都 道         市 区 

  京 都    府 県  京 都    町 村  上京区下立売通新町西入薮ノ内町 

 

電話番号  ０７５－４１４－４６７１ 

認
定
を
受
け
よ
う
と
す
る
特
定
行
為 

研修機関名  社会福祉法人 ●●●会 ■■■■■■センター 

研修機関所在地 

（郵便番号 ●●●－●●●● ） 

         都 道         市 区 

  京 都    府 県  宇 治    町 村  宇治若森●● 

 

（ビルの名称等） 

氏名（特定の者）  宇 治  太 郎 

認定を受けようとする特定行為 
研修修了年月日/ 

修了証明書番号 

○  １．口腔内の喀痰吸引 平成24年12月10日/第123456号  

○   ※口腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 平成24年12月10日/第123456号 

  ２．鼻腔内の喀痰吸引 年  月  日/  

   ※鼻腔内の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

  ３．気管カニューレ内部の喀痰吸引 年  月  日/  

   ※気管カニューレ内部の喀痰吸引（人工呼吸器装着者） 年  月  日/ 

○  ４．胃ろう又は腸ろうによる経管栄養 平成24年12月10日/第123456号 

  ５．経鼻経管栄養 年  月  日/  

 

備  考 

１ 社会福祉士及び介護福祉士法施行規則別表第一号、第二号研修（不特定多数の者対象の研修）を受講した方は第４－１号様

式により申請してください。 

  ２ 複数の対象者に対して認定を受ける場合は、その対象者ごとに申請書を作成してください。 

  ３ 「氏名（特定の者）」には、研修修了証明書に記載されている「対象者氏名」を記載してください。 

  ４ 認定を受けようとする特定行為に「○」を記載してください。 

  ５ 下記に記載する添付資料を合わせて提出ください。 

 

添付書類 

１ 住民票（写） 

  ２ 申請者が法附則第４条第３項の各号の規定等に該当しないことを誓約する書面[第４－３号様式] 

  ３ 喀痰吸引等研修の研修修了証明書 

   

 


