
（様式 10） 

 

                                

 

旧姓・通称名使用届 

 

                    西暦      年  月  日 

 

神奈川県知事 殿 

 

届  出  者 

フリガナ  

戸籍上等の氏名  

介護支援専門員登録番号 

又は実務研修受講番号 

 

電話番号 
日中の連絡先 

（   ） 

 

 

 次のとおり、（旧姓・通称名）の使用を届け出ます。 

 

フリガナ  

使用する 

旧姓又は通称名 

 

使用理由 
 

添 付 書 類 

（添付した書類に 

☑してください） 

日本国籍を 

有する方 
□戸籍抄本（申請前３か月以内に交付されたもの） 

通称名の 

使用を希望 

する方 

その通称名が社会生活上日常的に用いられていることが確 

認できる書類 

（以下の中から１つ選んで添付してください） 

□通称名の記載された健康保険証 

□通称名の記載された住民票 

□通称名で受領している公共料金の請求書 

□その他社会生活上日常的に用いられていると認められる

もの（詳細：                  ） 

 


