
（回答様式　添書不要）

（メール施行）
	宛て先
　宮城県仙南保健福祉事務所長　宛て
　（成人・高齢班　朝香　扱い）

TEL　0224-53-3120
FAX　0224-52-3678

E-Mail　snthbsk@pref.miyagi.lg.jp
	件　名
　令和7年度介護保険施設等集団指導について（回答）
	発信日
令和　　年　　月　　日

発信者（送信票・公印不要）



	所　　属
	

	電　　話
	

	担当者名
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


                                                         　　 ※メールアドレスを必ず御記入願います。
■　出席者　■
	参加期日
	所在地

（市町）
	所属
	対象
サービス
	職種
	役職・氏名
	過去の集団指導
参加回数

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上

	　月　　日（　　）

午前・午後
	
	
	
	
	
	初めて
２～３回
４回以上


· 令和７年７月３１日（木）までに御回答願います。
· 午前・午後を○で囲んでください。
· 事業所（施設）の所在地は、市町名のみで構いません。
· 過去に参加した集団指導について、当てはまる回数を○で囲んでください。
· 欄が足りない場合は、追加して御記入願います。

