様式第６号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

九州厚生局

健康福祉部地域包括ケア推進課長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　団体等の名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　　　　　　九州厚生局地域包括ケアシステム等アドバイザー派遣実施報告書

　　下記のとおりアドバイザーの派遣を受けましたので報告します。

	 派遣日
	 令和　　　年　　　月　　　日　　　曜日

	 派遣時間
	           ：　　　　～　　　　：　

	 派遣場所の
 住所・名称
	 〒

                           電話：       （　　　）

	 対象者
	
	 　参加人員
	                 人

	 アドバイザー名
	

	 開催概要・

 感想等


	

	
	


  添付資料：当日の資料、実施状況の写真２、３枚を添付してください。

- 1 -


