介護保険事業者連絡協議会加入申込書
令和　　年    月    日

津山市介護保険事業者連絡協議会   殿

所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名        　　           　　　 印　

津山市介護保険事業者連絡協議会に加入します。

	連絡協議会に関する連絡先等
	担当者氏名
	

	
	担当者役職
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	Eメール
	

	意見欄（連絡協議会についてのご要望、ご意見をご記入ください。）


