
１．貴社名（法人名）

２．出席者数 名

３．出席者の職名・氏名

備　考　欄

４．その他（ご質問などがありましたら、ご記入ください）

職   名・所属部課など 氏      名

※会場の都合上、各事業者の出席者数は最大2名とさせていただきます。

ＦＡＸ番号
担当名

（第2回再募集）介護保険施設等整備運営候補事業者　3月28日事前説明会出席表

対象サービス：介護老人保健施設、定期巡回・随時対応型訪問介護看護

５．お問い合わせ先

電話番号

日時：2019年3月28日（木）　9：00～

場所：町田市庁舎2階2-4会議室



１．貴社名（法人名）

２．出席者数 名

３．出席者の職名・氏名

備　考　欄

４．その他（ご質問などがありましたら、ご記入ください）

担当名
電話番号

ＦＡＸ番号

５．お問い合わせ先

※会場の都合上、各事業者の出席者数は最大2名とさせていただきます。

職   名・所属部課など 氏      名

（第2回再募集）介護保険施設等整備運営候補事業者　3月28日事前説明会出席表

対象サービス：認知症高齢者グループホーム、（看護）小規模多機能型居宅介護

日時：2019年3月28日（木）　10：30～

場所：町田市庁舎2階2-4会議室


