地域ケア会議用　FAX送信票①　
【事業所→市役所】
送信年月日 ：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	宛先
	福津市役所　高齢者サービス課　

	
	ＦＡＸ　0940-34-3881
TＥＬ　0940-43-8191

	件名
	自立支援型地域ケア会議　出席者等の連絡について

	対象者
及び出席者
	　
○開催日　　　　　年　　月　　日
○提出事例対象者の氏名　　　　　　　　　　　　　　
○出席者
　・居宅介護支援事業所名（又は地域包括支援センター）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　・出席ケアマネジャー名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・介護サービス事業所名①
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・事業所出席者名①
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・介護サービス事業所名②
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　・事業所出席者名②
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
以　　　上


	送信者
	（事業所名、担当者名を記載してください）


※開催日２週間前の水曜日１７：００までに送信してください。
　（詳しい日程は「地域ケア会議報告・資料提出締切早見表」をご参照ください。）
地域ケア会議用　FAX送信票②　
【市役所→事業所】

送信年月日 ： 　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	宛先
	

	
	ＦＡＸ　

TＥＬ　

	件名
	自立支援型地域ケア会議　出席時間の決定について

	出席時間の決定
	　
○開催日　　　　　年　　月　　日
○提出事例対象者の氏名　　　　　　　　　　　　　　
この事例について、会議開催時間を以下の通り決定しましたので、ご出席をお願いします。
：　　～　　：
※会議に出席予定の介護サービス事業所へ、時間決定の連絡をお願いします。

　

以　　　上


	送信者
	福津市役所　高齢者サービス課　　（　　　）
TEL：0940-43-8191　FAX：0940-34-3881



※このFAXを受信されたら、以下の項目に記入し、高齢者サービス課までFAXの返信をお願いいたします。
（福津市高齢者サービス課　FAX:0940-34-3881）
　

□自立支援型地域ケア会議の開催日、開催時間について確認しました。

↑チェックしてください。
居宅介護支援事業所名（又は地域包括支援センター）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
