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担当者名                       

Ⅰ.基本情報 (必須) 

事業所名  

管理者名  

T E L              

F A X  

 

 

Ⅱ.情報提供事項 

１）変更内容 (必須)    □ なし   □ あり  
                    ↓ 

変更前 変更後 

  

  

  

 

2）事業所の特徴・PR、その他、要望など 

（医療・介護関係者等に知っておいてほしい情報をご自由に記載ください） 

                                            

                                           

                                          

 

 

 

 

ホームページへの情報掲載について、同意しない場合のみチェックし、理由を記載してください。 

□ 同意しない（理由                                   ） 

 
 
ご協力ありがとうございました。今後も正確な情報掲載に努めてまいります。情報に変更がございま

したら、秋田市在宅医療・介護連携センターまでご連絡いただきますようお願いいたします。 

令

令和７年度 訪問看護、介護系更新用 


