
飯塚市（介護予防）認知症対応型共同生活介護事業者募集
説明会参加申込書
	法人名
	フリガナ
	

	
	漢字
	

	住所
	郵便番号
	

	
	住所
	

	連絡先
	電話
	

	
	FAX
	

	
	e-mail
	

	参加者
（２名まで）
	所 属 部 署・役 職 等
	氏　　　　名

	
	
	

	
	
	


※ 担当より後日、説明会の日時等詳細についてご連絡いたします。
（送信票不要）


飯塚市 福祉部 介護保険課　事業所係　宛て


【メールアドレス】kaigo@city.iizuka.lg.jp


【ＦＡＸ】０９４8－25－６214


※ ＦＡＸにて申込をされる場合は、介護保険課事業所係へ受信確認の電話をお願いします。


【電話番号：０９４２-３０-９０３６】


受付期間：令和4年7月4日（月） から 令和4年7月19日 （火）午後5時15分まで











