
記入日　　　　年　　　月　　　日

機関・事業所名

連絡先

担当者名

リスト掲載内容について，以下のとおり訂正・変更を依頼します。

訂正・変更　前 訂正・変更　後

　石岡市地域包括支援センター行き　【FAX送信先　０２９９－３５－１１３２】

訂正・変更依頼書

訂正・変更する項目

（石岡市在宅医療・介護連携リスト）


