ＦＡＸ　０９３－５８２－２０９５　介護保険課　小河　行き


現地見学参加申込書
　　　　
１　申込対象施設名

	


２　法人名等

	法人名
	

	担当者名
	

	連絡先
	ＴＥＬ
	（　　　　　）

	
	ＦＡＸ
	（　　　　　）


３　出席者

	役職等
	氏　名

	
	

	
	

	
	


　　
　　※１１月２４日（金）１７：１５までに返信してください。
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