蒲郡市介護サービス機関連絡協議会申込書
　蒲郡市介護サービス機関連絡協議会の目的に賛同し、その活動に参加することを目的に入会いたします。
申込日　平成　　年　　月　　日
	事　業　所　名
	

	所　在　地
	〒



	電　話　番　号
	（　　　　）　　－
	ＦＡＸ番号
	（　　　　）　　－

	ＵＲＬ
	
	ｍａｉｌ
	

	介護保険事業所番号
	
	指定年月日
	平成　　年　　　月　　　日

	設置法人名
	

	実施サービス種類
	

	管理者名
	

	連協実務担当者名
	

	稼　　働　　日

または受入可能日
	月・火・水・木・金・土・日・祝日・年末・年始・その他（　　　　　　　　　　）

	稼　動　時　間　帯

または受入時間帯
	　　：　　　～　　　：　　　
（曜日により違いのある場合：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	サービス実施区域
	蒲郡市　及び（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	保険外サービス
（自己負担サービス）
	実施する　　　　　・　　　　　実施しない

	社福法人による減免

（社福法人のみ）
	実施する　　　　　・　　　　　実施しない

	事　業　所　Ｐ　Ｒ
	


	事業者情報の公開
	蒲郡市サービス機関連絡協議会のＨＰに情報を公開する。
（個人名は除く）
情報を公開する　　　　　　　　　情報を公開しない




