様式１
福岡市地域包括支援センター
運営法人募集説明会参加申込書
＜提出先＞
福岡市福祉局生活福祉部地域包括ケア推進課　紫垣、山代、帳　行
TEL:092-711-4373　FAX:092-733-5914
e-mail：care.PWB@city.fukuoka.lg.jp

　１. 法人名　
	



　２. 出席者氏名
	[bookmark: _Hlk220950139]１
	

	２
	



　３. 連絡先
	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	e-mail
	



　４. 地域包括支援センターの受託の意向について選んでください。（番号に○印を）
１　応募する予定（　　か所程度）
２　応募するかもしれない（　　か所程度）
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注１）令和８年２月26日（木）17時までに電子メール又はＦＡＸで送付し、提出した旨を電話でご連絡ください。
注２）説明会に出席していない法人は、原則として応募を認めません。
応募を検討される法人は必ずご出席いただきますようお願いいたします。
様式２

福岡市地域包括支援センター
運営法人募集説明会参加票
（当日受付にご提出ください）

	説明会日程
	３月２日（月）１４時～

	説明会会場
	福岡市役所15階　研修室
（福岡市中央区１－８－１）

	法人名
	

	出席者
	役職名
	氏名

	
	
	

	
	
	





様式３
質　問　票


＜提出先＞
福岡市福祉局生活福祉部地域包括ケア推進課　紫垣、山代、帳　行
TEL:092-711-4373　FAX:092-733-5914
e-mail：care.PWB@city.fukuoka.lg.jp


	法人名
	



下欄に質問を項目ごとに番号を振ってご記入ください。
また、欄は自由に広げていただいて構いません。
	
























