明石市介護支援連絡会会員届(入会・変更)
明石市介護支援連絡会　会長殿

            　 平成　　　年　　月　　日現在

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏名　　　　　　　　　　　　　　

	項　　目
	内　　　　　　　　　　　容
	名簿公開の同意

	自　

宅
	ふりがな
氏　名
	
	会　員

番　号
	
	

	
	住　所
	郵便番号　　　－


	

	
	電　話

	（自宅電話）

（携帯電話）　　　　　　　　　　
	

	勤
務
先

	名　称
	法人名称

事業所名称
	

	
	住　所
	郵便番号　　　－

	

	
	ＴＥＬ
	
	

	
	ＦＡＸ
	
	

	職　種　欄
	１医師　２歯科医師　３薬剤師　４歯科衛生士　５保健師

６看護師７准看護師　８社会福祉士　９精神福祉士　

10介護福祉士　11理学療法士　12作業療法士　

13栄養士　14社会福祉主事　15訪問介護員1級　

16訪問介護員2級　17その他（　　　　　　　）　
	

	ｅメール

アドレス
	（自宅・職場）

　　　　　　　　＠
	


備考　職種欄には、ケアマネ（介護支援専門員）記入は不要です。

※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。

　尚この記入いただいた個人情報は、明石市介護支援連絡会の運営に関して必要な項目を確認するもので他の目的に活用することはありません。

· 名簿作成にあたり項目別会員名簿に記載に同意するか有無確認欄に○×を記入ください。（会員外に配る名簿ではありません）

　　　　　　　　　　　　　　事務局　明石市医師会地域包括支援センター　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　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
明石市介護支援連絡会会員現況届

明石市介護支援連絡会　会長殿

             　  平成　　　年　　月　　日現在

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 　氏名　　　　　　　　　　　　　　

1.特に変更事項はありません

2.変更事項がありますので下記に記載します
	項　　目
	内　　　　　　　　　　　容
	名簿公開の同意

	自　

宅
	ふりがな
氏　名
	
	会　員

番　号
	
	

	
	住　所
	郵便番号　　　－


	

	
	電　話

	（自宅電話）

（携帯電話）　　　　　　　　　　
	

	勤
務
先

	名　称
	法人名称

事業所名称
	

	
	住　所
	郵便番号　　　－

	

	
	ＴＥＬ
	
	

	
	ＦＡＸ
	
	

	職　種　欄
	１医師　２歯科医師　３薬剤師　４歯科衛生士　５保健師

６看護師７准看護師　８社会福祉士　９精神福祉士　

10介護福祉士　11理学療法士　12作業療法士　

13言語聴覚士　14栄養士　15社会福祉主事　
16訪問介護員1級　17訪問介護員2級　
18その他（　　　　　　　）　
	

	ｅメール

アドレス
	（自宅・職場）

　　　　　　　　＠
	


備考　職種欄には、ケアマネ（介護支援専門員）記入は不要です。

※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。

　尚この記入いただいた個人情報は、明石市介護支援連絡会の運営に関して必要な項目を確認するもので他の目的に活用することはありません。

· 名簿作成にあたり項目別会員名簿に記載に同意するか有無確認欄に○×を記入ください。（会員外に配る名簿ではありません）

　　　　　　　　　　　　　　事務局　明石市医師会地域包括支援センター　　　　　 

　　　　　　　　　　　　　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
