
【送信表不要】
　　年　　月  　日

福岡県介護保険広域連合 事業課 指定係 宛

（ＦＡＸ：０９２－６４１－２４３２）

事前協議予約票

１　申込者

	法人名
	

	代表者氏名
	

	法人所在地
	

	サービス事業種別
	

	事業所開設予定地
	

	連絡先電話番号
	

	担当者名
	


２　出席者

	職　　名
	氏　　　　名

	
	

	
	


３　希望日時

	第１希望
	年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　時

	第２希望
	年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　時

	第３希望
	年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　　時


· 日時については、決定次第広域連合より担当者へ通知します。

なお、ご希望に添えない場合がありますので、あらかじめご了承ください。

