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運営推進会議及び介護・医療連携推進会議合同開催の可否について(依頼)


【事業所情報】
	サービス種別
	

	事業所番号
	
	事業所名
	

	事業所所在地
	

	管理者名
	
	連絡先
	Tel
	

	
	
	
	Fax
	

	合同開催先
サービス種別
	

	合同開催先
事業所番号
	
	合同開催先
事業所名
	

	合同開催先
事業所所在地
	

	合同開催先
管理者名
	
	合同開催先
連絡先
	Tel
	

	
	
	
	Fax
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【回答】
	合同開催の可否
	☐可　 　　☐不 可

	【合同開催が認められない理由】








 
