　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
自立支援型地域ケア会議　傍聴参加申込書
	開　催　日
	実　施　時　間

	① 10月11日（水）

② 10月25日（水）

③ 11月８日（水）

④ 11月22日（水）

⑤ 12月13日（水）

⑥ １月10日（水）

⑦ １月24日（水）

⑧ ２月14日（水）
⑨ ２月28日（水）
⑩ ３月13日（水）
	Ａ　１事例目
（13:25までに受付、14:15頃まで事例検討）
Ｂ　２事例目
（14:10までに受付、15:15頃まで事例検討）
Ｃ　３事例目
（15:00までに受付、15:50頃まで事例検討）


下記に事業所名と連絡先、上記より傍聴希望日（ ① ～ ⑪ ）と実施時間（ Ａ ～ Ｃ ）の記号を選択し、参加者氏名を下記に記入しお申込みください。
	事　業　所　名
	

	連絡先電話番号
	


	傍 聴 希 望 日
（①～⑧より１つ）
	
	時 間 帯
（Ａ～Ｃ）
	

	参 加 者 氏 名
（同時参加は２名まで）
	
	


希望が複数ある場合は、下欄をご利用ください。
	傍 聴 希 望 日
（①～⑧より１つ）
	
	時 間 帯
（Ａ～Ｃ）
	

	参 加 者 氏 名
（同時参加は２名まで）
	
	


申込先：岸和田市介護保険課（下記いずれか）
○ＴＥＬ　０７２－４２３－９４７５
○Ｍａｉｌ　kaigo@city.kishiwada.osaka.jp
件名に「自立支援型地域ケア会議　傍聴参加申込み」とご記入ください。
