福祉サービス苦情解決巡回訪問
申　込　書
	経営主体（法人名称）


	事業所名


	事業所所在地（訪問先）
　〒
駐車場　　　有　・　無　（どちらかに○をつけてください）

	訪問希望時期及び時間（○月頃　午前または午後等）


	（フリガナ）
担当者 職氏名　
ＴＥＬ：　　　　　　（　　　　　　）
ＦＡＸ：　　　　　　（　　　　　　）
Ｅメール：　　　　　　　　　＠

	備考欄（適正化委員会への要望・質問等）



　　　　　　申し込み先：岩手県福祉サービス運営適正化委員会（添書不要）


FAX 019(637)9712





Mail tekiseika@iwate-shakyo.or.jp





※　申込書を受領後、委員会事務局から1週間以内に連絡します。


連絡がない場合は、お問い合わせください。








