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令和７年度郡山市自立支援型地域ケア会議傍聴申込書

所 属 名　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

傍聴希望日
　　
	傍聴希望日

	　　　月　　　　　日開催




傍聴予定者
	傍聴者が所属する事業所のサービス種別
〔事業所に所属していない者は、法人の名称〕
	傍聴者が所属する事業所名〔事業所に所属していない者は、所属部署又は役職名等〕
	参加者人数


	
	
	　　人



※傍聴希望者が多数の場合は先着順となります。

※傍聴申込締切は会議開催日の7日前です。

※当日都合が悪くなって傍聴できない際の連絡は不要です。
