地域密着型サービス事業者「 E－mailアドレス 」届出書

　　年　　月　　日　　

　　　　福岡県介護保険広域連合長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者　　法人名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　　　　　次のとおり事業所の「E－mailアドレス」を届け出ます。
	
	介護保険事業所番号
	4
	0
	
	
	
	
	
	
	
	

	届出する事業所
	名　称
	

	
	所在地
	

	サービスの種類
	

	新規・変更・廃止の別
（いずれかに○を付ける。）
	新　規　・　変　更　・　廃　止

	登録・変更・廃止する年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	E－mailアドレス
※必ず法人所有のアドレスを
記載ください
	


	記　入

担当者
	氏名
	
	職名
	

	
	電話
	
	FAX
	


　　　　※届出をいただいたアドレスに、福岡県介護保険広域連合（shidou@fukuoka-kaigo.jp）から登録
　　　　　確認のテストメールを送信いたしますので、そのまま返信ください。返信確認後、登録いたします。
