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福岡東在宅ケアネットワーク参加申込票

事務局　　FAX番号：　092-691-3961

　〒　　  　－

私は地域の在宅ケア推進のため当該ネットに参加し、主体的な発言を行うこと
を誓います。また、当該ネットの品格を損なうような発言は致しません。

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

福岡東在宅ケアネットワーク　管理者　殿


