豊川市介護保険関係事業者連絡協議会　退会届出書

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　　日をもって豊川市介護保険関係事業者連絡協議会
を退会いたします。

※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)
	

	法人名
	

	事業所名
	

	事業種類
	

	確認用連絡先
	


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

