
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①出席の有無  （  出席  ・  欠席  ） 

②参加者氏名/職種/  

 

 

事業所名  

・氏名： ・氏名： ・氏名： 

・職種： ・職種： ・職種： 

羽曳野市介護保険事業者連絡協議会 加入事業所 各位 

新町 

申込先・問合先：羽曳野市社会福祉協議会（浅野） 
TEL：９５８－２３１５ / FAX：９５８－３８５３ 

お申込み 
 


