宮崎市　介護保険課　地域包括ケア推進係　根井行き
FAX　０９８５－３１－６３３７
Email：10kaigo@city.miyazaki.miyazaki.jp
居宅介護支援事業所向け

「サービスＣ事前説明」申込書
	事業所名
	

	申込者氏名
	

	出席予定人数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　

　　[　申込事業所以外の参加：　無　　・　　有※　]

※有の場合 → 参加事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　）　

	連絡先
	電　話：

ＦＡＸ：


■希望日程

	第1希望
	第2希望
	第3希望

	令和　　　年　　　月　　　日　

午前　・　午後
	令和　　　年　　　月　　　日　

午前　・　午後
	令和　　　年　　　月　　　日　

午前　・　午後


■実施場所（原則、申込事業所に職員が伺いますが、申込事業所以外をご希望の場合は下記にご記入ください）

※受付後、介護保険課から日程調整のご連絡をいたします。

※事前説明を行った居宅介護支援事業所について、地域包括支援センターに情報提供します。
別添















