豊川市介護保険関係事業者連絡協議会 準会員加入届出書
令和　年　月　日
豊川市介護保険関係事業者連絡協議会
　　会　長　様　　
令和　　年　　月　　日より、豊川市介護保険関係事業者連絡協議会に準会員として入会いたします。

※指定を受けている事業所ごとに記入してください。
	法　人　番　号
（協議会発行番号）
	※新規法人は事務局が新たに番号を発行しますので事前に確認してください


	運 営 法 人 名
	

	事　業　所　名
	

	事 業 の 種 類
	（例：住宅型有料老人ホーム、介護タクシー、配食サービスなど）

	
	

	事 業 所 在 地
	〒



	電　話　番　号
	

	Ｆ Ａ Ｘ 番 号
	

	ホームページ掲載
	□同意する　　　　□同意しない


豊川市介護保険関係事業者連絡協議会事務局

（豊川市東部地域包括支援センター）
電　話：85－6110　FAX：85－6131
E-mail：t-shakyo0801＠waltz.ocn.ne.jp
