伊丹市介護保険事業者協会事務局（SAIYO）早川宛（ＦＡＸ　０７２－７４４－５２３８）

令和　　　年　　　月　　　日
伊丹市介護保険事業者協会入会申込書
※年会費は１事業所あたり￥２，０００となります（年度途中での入会も同額となり　ます）。

　　　　　　※年会費は、後日改めて徴収致します。
法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 責任者名： 　　　　　　　　
伊丹市内介護保険事業数：　　　　　　　　（下記に市内介護保険事業所名を全てご記入下さい）
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ホームページアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　事業所名１　　　　　　　　　　　　　　サービス種類　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　
　　事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所電話　　　　　　　　　　　　　　事業所FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所ホームページアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
★伊丹市介護保険課へのメールアドレス情報の提供について　　　　　可　　・　　不可　　　　　
★協会ホームページ　加盟介護事業所紹介への掲載について　　希望する　　・　　希望しない　　　
· ご記入いただいたメールアドレスは、伊丹市介護保険課にもお知らせさせていただきます。当協会及び伊丹市介護保険課からも情報が発信されますのでご了承ください。伊丹市介護保険課へ、メールアドレスをお知らせしてほしくない場合などは「不可」と記載してください。
　　事業所名２　　　　　　　　　　　　　　サービス種類　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　
　　事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所電話　　　　　　　　　　　　　　事業所FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所ホームページアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所名３　　　　　　　　　　　　　　サービス種類　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　
　　事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所電話　　　　　　　　　　　　　　事業所FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所ホームページアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所名４　　　　　　　　　　　　　　サービス種類　　　　　　　　管理者名　　　　　　　　
　　事業所住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所電話　　　　　　　　　　　　　　事業所FAX　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　事業所ホームページアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· ご記入いただいたメールアドレスは、伊丹市介護保険課にもお知らせさせていただきます。当協会及び伊丹市介護保険課からも情報が発信されますのでご了承ください。伊丹市介護保険課へ、メールアドレスをお知らせしてほしくない場合などは「不可」と記載してください。
http://www.itami-care.jp/

