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集 団 指 導 資 料 確 認 証 

 

 

 

介護保険事業所番号 

 

 

４６ 

  

 

サ ー ビ ス の 種 類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  あり・なし 

 

（どちらかに○） 

 

 

事業所・施設の名称 

 

 

                               

 

 

 

 

事業所・施設の所在地 

 

 

（〒      －         ） 

 

 

 

 

確認者の職名及び氏名 

 

 

 

職名 

 

 

 

 

 

 

 

氏名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

連 絡 先 

 

 

 

 

 

 

t e l 

 

 

 

                    

 

 

 

f a x 

 

 

 

 

 

 

 

mail 

 

 

 

 

 

 

 

※当室からの情報提供のため，メールアドレスを御記入ください。 

 

（注） 

１  介護保険事業所番号は，必ず記入してください。 

 

２ ＦＡＸにて送信される場合，本表のみで可（送信表不要）。 

 例年，集団指導の際，参加証を提出していただいており

ましたが，本年度は，ホームページ掲載資料を出力・確認

したことにより集団指導へ参加されたものといたします。 

 つきましては，下表をご記入の上，介護保険室事業者指

導係まで，メール・ＦＡＸ等にて送信してください。 
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護
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