明石市介護支援連絡会　会員（入会　・　変更　・　退会　）届
明石市介護支援連絡会　会長殿

· 明石市介護支援連絡会に入会します。

· 明石市介護支援連絡会を退会します。

· 会員届事項に変更があります。             平成　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印　　
	
	変　更　前
	変　更　後

	ふりがな

氏　名
	
	

	住　所
	
	

	電　話
	
	

	勤務先

名　称
	
	

	勤務先

住　所
	
	

	勤務先

ＴＥＬ
	
	

	勤務先

ＦＡＸ
	
	

	職　種
	
	

	ｅメール
アドレス
	
	


備考　職種欄には、医師・保健師・看護師・介護福祉士・ｿｰｼｬﾙﾜｰｶｰ　等をご記入下さい。
　　　＊ケアマネ（介護支援専門員）記入は不要です。
入会・退会の場合は左側（変更前）にご記入下さい。
郵便物については申し訳ありませんが自宅に郵送させていただきますことご了承下さい。

　　　　　　　　　　　　　　事務局　明石市医師会包括支援センター　 　赤松・川口
　　　　　　           　明石市大久保町八木７４３－３３　　　ＴＥＬ　078-934-8986
　　　　　　　　　　　　　明石市医師会医療福祉会館内  ２Ｆ  　ＦＡＸ　078-934-8987

