
【別紙2】
ケアマネスキルアップ事業　委託業務
公募型企画プロポーザル説明会参加申込書
大阪市福祉局介護保険課（指定指導グループ） あて
　　次のとおり、説明会に参加します。
	事業者名
	

	所　在　地
	

	参加者氏名
	

	担当者氏名
及び連絡先
	担当者：
E-Mail：
電　　　話： 　（　　　）　　　　－


○　参加申込書に必要事項を記入し、令和６年12月18日(水) 17時00分までに
電子メールに添付して送信してください。
　

【参加受付・問合せ先】

　　　　　　　　　　　　〒541－0055 大阪市中央区船場中央３丁目１番７－331号
　　　　　　　　　　　　　　大阪市福祉局介護保険課　(船場分室)　

担当：泉・川口
　　　　　　　　　　　　　　TEL：06-6241-6310　 

                      　　　E-mail：kaigo-jigyousha@city.osaka.lg.jp
※　お手数をおかけいたしますが、電子ﾒｰﾙを送信された後、確認のお電話をお願いします。
