※　区記入欄

	宛名リスト番号
	
	


世田谷区介護保険ＦＡＸ情報便 登録申込書

世田谷区介護保険ＦＡＸ情報便取扱要領に基づき、登録（新規・継続・変更・解除）を申し込みます。

※　該当する登録区分の□にレ印をつけてください。

	登録区分
	□　新規　　□　継続　　□　変更　　□　解除


※　変更登録の場合に、変更する事項の□にレ印を付けてください。

	変更事項
	□　①介護保険事業所番号
	□　②名称

	
	□　③所在地
	□　④ＦＡＸ番号


※　登録区分にかかわらず必ず記入してください。

	提供しているサービスの種類
	


※　登録区分にかかわらず必ず記入してください。

	介護保険事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※　登録区分にかかわらず必ず記入してください。

	指定事業所・施設
	フリガナ
	

	
	　名　称
	

	
	　所在地
	〒　　－

区　　　　　　丁目　　番　　　　号

　　　市


※　新規、継続又は変更の場合に記入してください。

	ＦＡＸ番号
	


※　登録区分にかかわらず必ず記入してください。

	申込担当者
	所属・役職
	

	
	氏　　名
	

	
	連絡先電話番号
	


【送り先】


ＦＡＸ　０３－５４３２－３０５９


世田谷区高齢福祉部介護保険課管理係


（世田谷区介護保険ＦＡＸ情報便担当）あて








