
お申込書
平成29年度

地域密着型サービス外部評価
	事業所様のお名前
	グループホーム

	事業所様の所在地
	〒

	ご連絡先（電話）
	　

	担当者のご氏名
	　

	調査希望時期
	月　（　上旬　・　中旬　・下旬　）

	家族アンケート用の切手の封筒貼付について
（希望をチェックしてください）
	□切手貼付した封筒を希望
（※無地の封筒ですので、封筒の裏に事業所のゴム印を押印してから、ご郵送ください。）
□切手のみ希望。事業所の封筒使用。
（※お手数ですが、お送りした切手を貼付して、ご郵送ください。）


　　
◎お申し込み・お問合わせは
　　　 公益社団法人　佐賀県社会福祉士会
　　　　〒849-0935　佐賀市八戸溝一丁目15番3号
　　　　TEL.0952-36-5833　FAX.0952-36-6263　　担当：三角・末﨑
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公益社団法人　佐賀県社会福祉士会　行








