令和３年度ケアマネジャー向け研修会　申込用紙

ＦＡＸ ３５９－０２８８　健康福祉課　山口　あて

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（講義資料等を郵送させていただきます）
事業所住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
視聴希望者
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異なる場合はご記入をお願いします
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介護保険のリハビリを活用する時に


　訪問看護ステーションいくわ・通所リハビリテーション


理学療法士　徳力　康治　氏








