＜介護相談員派遣事業　申込書＞

施設名　【　　　　　　　　　　　　 　　　】
担当者名【　　　　　　　　　　　　 　　　】
連絡先（電話番号）【　　　　　　　　　　　】
令和２年２月（予定）からの介護相談員受入れを　□ 希望する　　
その他，質問等があれば下記にご記入ください。

	



提出先：京都市保健福祉局健康長寿のまち・京都推進室介護ケア推進課（担当：益本，伊東）


FAX：075-213-5801


郵便番号604-8171　京都市中京区烏丸通御池下る虎屋町


566番地の1井門明治安田生命ビル２階








