
福祉部高齢福祉課介護保険係　中川　行
ＦＡＸ：０５６６－７４－６７８９

回　答　書

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　  　  様
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　    様
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　    様
　 確認した番号（事業所名称の左側に記載されている番号をお書きください）
【修正】□あり　　□なし（該当する方にレ点を付けてください）

令和７年１１月２８日(金)までに回答をお願いします。





送付状不要





修正等内容


・令和７年度版マップの掲載内容が今後変更になる場合はこちらにご記入ください。


・マップに掲載されていない場合もこちらにご記入をお願いします。


（事業所名称、郵便番号、所在地、電話番号、サービスの種類）








