　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙２
沖縄県介護サービス情報調査申請書
　令和　　年　　月　　日

沖縄県知事　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　　事業者　名　　　称　
　　　　　　　　　　　代表者・職氏名　　　　　　　　　　　　　      印
　介護保険法第１１５条の３５第１項に規定する報告の内容について、下記により調査を申請します。
記
	事業所の名称
	

	事業所番号
	

	事業所等の所在地
	

	事業所連絡先及び

担当者名
	
[image: image1]


TEL


FAX


氏名


　











