西東京市介護保険連絡協議会参加申込書
（居宅介護支援事業者）

西東京市長　殿
　　以下のとおり、西東京市連絡協議会に参加申し込みます。
	事業者名
	

	所在地
	（〒　　　－　　　　　）



	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	ＦＡＸ番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	営業時間
	　　　　　時　　　分から　　　　時　　　分まで

	休日
（該当する曜日にレ印）
	□土曜日　□日曜日　□祝日　□その他（　　　　　　　　）

□年末年始（　　　　日から　　　　日まで）

	介護支援専門員数
	　　　　　　　人　（福祉系　　　　人、医療系　　　　　人）

	同法人で提供しているその他のサービス
	

	電子メール
	　　　　　　　　　　　　　＠ MERGEFIELD EMail 

	電子メール
（市からの情報提供用）
	　　　　　　　　　　　　　＠ MERGEFIELD EMail 

	ホームページ
	http:// MERGEFIELD ホームページ 

	法人名
	

	事業者番号
	

	事業者の特徴

ＰＲポイント

（１２０字以内）
	



西東京市高齢者支援課


介護事業者係行き(FAX:042-420-2894)





依　頼　日 ： 令和　　年　　月　　日





依 頼 者 名 ： 　　　　　　　　　　　





　市役所記入欄


連協名簿�
ＦＡＸ�
居宅名簿�
�
�
�
�
�









