
 

  「介護支援専門員証書換え交付申請の手引き」の取り寄せ方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次の手順で、取り寄せてください。 

１ 返信用封筒を用意します（次ページ左図参照）。 

・封筒サイズは角形 2号（A4の用紙がそのまま入るサイズ）。 

・ご自身の住所・氏名を記入。 

・返信郵便料を貼り付ける。 

 

 

 

 

 

※ 封筒の種類により、通常料金 270 円、速達料金 570 円になる場合もございますので、 

ご了承ください。 

請求部数 
返信郵便料 

通常料金 速達料金 

お一人様一部 180 円※ 480 円※ 

※取り寄せに関する注意※ 

 

○手引きをご請求されてからお届けまで、約１週間を予定しております。 

○住所のみ変更の方は、神奈川県へ登録事項変更届の提出が必要となります。(書換え交付の手続きは

必要ありません) 

○手引きの取り寄せは郵送のみです。神奈川県社会福祉協議会に直接来所していただいてもお渡しでき

ません（書換え交付申請書は、「介護支援専門員証書換え交付申請の手引き」の中に入っています）。 

○書き損じの場合は、新しく手引きを請求せず、元の申請書を使用し、二重線で修正のうえ訂正印を押

してください。 

 

神奈川県登録で、次の①②すべてを満たす方は、お一人様一部

のみ【書換え交付】の手引きをご請求できます。 

 

① 有効期間満了日を経過していない「介護支援専門員証」を保

有する方 

 

② 「介護支援専門員証」に記載の氏名に変更がある方 

 

 

※必要な更新研修を受講済の方は、更新申請の際に、氏名変更の手続きも

できます。 

http://www.pref.kanagawa.jp/docs/n7j/cnt/f3721/p11277.html#henkou


２ 送付用封筒を用意します（次ページ右図参照）。 

・封筒サイズは自由。 

・神奈川県社会福祉協議会のあて先を記入（速達希望者は「速達」と記入）。 

・請求する手引きの種類（「書換え交付申請の手引き」）を必ず記入。 

 

 

３ 返信用封筒を折りたたみ、メモを添えて送付用封筒に入れて郵送します。 

 

 

 

 

 

（返信用封筒）                     （送付用封筒） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

返信用の封筒に切手

を貼り、神奈川県社

会福祉協議会あての

封筒に入れてくださ

い。 

      221-0825 
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32 ㎝ 

以上 

◆書換え交付申請に関する問い合わせ先 

（手引きの取り寄せ以外の問い合わせ） 

 神奈川県福祉子どもみらい局福祉部 

地域福祉課福祉介護人材グループ 

電話 ０４５－２１０－４７６８（直通） 

 

 

◆「書換え交付申請の手引き」の取り寄せに関す

る問い合わせ先 

  社会福祉法人神奈川県社会福祉協議会 

  かながわ福祉人材研修センター 

  介護支援専門員支援担当 

   電話 ０４５－５３４－５７９８（直通） 

24 ㎝ 

以上 
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〒○○○―○○○○ 

メモに記載する内容（最終ページの雛形をご使用いただいてもかまいません。） 

・登録氏名 

・現在の氏名(※今後、氏名変更予定の方は、変更予定のご氏名をご記入ください。) 

・介護支援専門員登録番号 

・有効期間満了日 

・日中の連絡先電話番号（勤務先・携帯・その他） 



【書換えの手引き請求】 

 

登録氏名：              

 

現在の氏名：             

(※今後、氏名変更予定の方は、変更予定のご氏名をご記入ください。) 

 

介護支援専門員登録番号：             

 

有効期間満了日：    年    月    日  

 

日中の連絡先電話番号（勤務先・携帯・その他）：    -    -     

 

 

※書き損じの場合は、新しく手引きを請求せず、元の申請書を使用し、 

二重線で修正のうえ訂正印を押してください。 


