返信用紙
□平成３０年９月２０日（木）の導入説明会に　　　　名参加します
施設名： 　　　　　　　　　　　　　担当者名： 　　　　　　　　
TEL： 　　　　　　　　　　　　　　　FAX： 　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
＊上記をご記入の上、平成３０年９月１４日（金）までに奈良市在宅医療・介護 連携支援センターへ FAX（０７４２－３３－５２３０）をお願いいたします。 
	＜お問い合わせ先＞ 奈良市在宅医療・介護連携支援センター 
TEL：０７４２－３３－５２４４　 FAX：０７４２－３３－５２３０


