様式１

熊取町医療介護ネットワーク連絡会（加入・退会）申出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

申出先　熊　取　町　長　

申出者（法人名）　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　熊取町医療介護ネットワーク連絡会規約第２条第２項の規定に基づき、下記のとおり、当該連絡会に（加入・退会）することを申し出いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	医療・介護区分
	　　　　　　　医療　　・　　介護

	事業所名
	

	事業所所在地
	

	対象者氏名
	
	加入 ・ 退会

	対象者氏名
	
	加入 ・ 退会

	対象者氏名
	
	加入 ・ 退会

	対象者氏名
	
	加入 ・ 退会

	対象者氏名
	
	加入 ・ 退会


	サービス種別
	

	介護保険事業所名
	

	介護保険事業所所在地
	

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会


	サービス種別
	

	介護保険事業所名
	

	介護保険事業所所在地
	

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会

	介護支援専門員氏名
	
	加入 ・ 退会


