（町田市堺第２高齢者支援センター）

美郷　居宅介護支援事業所　担当：井口様宛（FAX：042-797-3553）

ケアマネ塾「リハビリ編」申込書

	氏　名
	
	事業所名
	

	住　所
	

	電　話
	
	FAX
	

	携帯電話
	
	Email
	

	第1希望日
	　　　　　　　　　　　　　　（1日・半日）

	第２希望日
	　　　　　　　　　　　　　　（1日・半日）

	備考

（質問等）
	


〇実施日は第２水曜日を除く、水曜日となります。

〇受付後多摩丘陵病院との調整にて、実施日をお知らせします。
〇決定者の方はプロフィールシート（決定通知に同封）を記入頂き、堺第２高齢者支援センターに返送してください。

〇実施月の翌月以降のケアマネ連絡会等にて、実施報告（感想等）を報告して頂きます。

〇その他不明点がありましたら、担当までご連絡ください。

