京都府　　　　　保健所福祉室　あて
ＦＡＸ　　　　　－　　　　－　　　　　
障害福祉サービス事業者等に係る平成３０年度報酬改定説明会参加票
             同一敷地内で複数の事業所の指定を受けておられる場合は、各サービス種別
　　　　　　 （事業所）ごとの出席者を１枚にまとめて記入して提出してください。
	事業所番号


	

	事業所名称


	

	メールアドレス

	

	所　在　地


	〒　　　　－      　　　※郵便番号は必ず記入してください。


	担当者氏名
	
	連絡先TEL
	


	　サービス種別（事業所）

	　出席者の職・氏名（ｻｰﾋﾞｽ種別ごとに）


	　　　　　 ※サービス種別ごとに出席者名を記入してください。
　　　　　※１名の方が複数のサービス種別を代表して参加することも可能です。（その出席者が代表　　　　　　　          するサービスを全部記入してください。）
          ※手話通訳等が必要な方は参加月日に○印を記入してください。    

	　　　　　　　　　　　北部会場　　・　　南部会場　（参加する会場を○を付けてください）

	例）生活介護
　　就労継続支援Ｂ型
	例）管理者　京都花子
      〃       〃

	
	
	
	
	
	

	
	


