岩手県保健福祉部長寿社会課介護福祉担当　行
Email Kanri-chouju-syakai@pref.iwate.jp
登録（変更）申込書
　　　　　　　　　　　　　　　所属・氏名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　    　
 　　　　　　　　　　　　　　 連絡先 （TEL）：　　　　　　　　　　　　　　　　　
　標記について、以下のとおり報告します。
	法人名
	

	事業所名
	

	主なサービス種別
	

	事業所住所
	〒

	登録メールアドレス
	


