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大和市地域ケア会議　出欠席連絡票

令和8年11月　26　日（木）開催の地域ケア会議に

　　出　　席　　・　　欠　　席　　　します
＊いずれかを〇で囲んでください
	所　属　機　関　名
	出席者氏名
	職　　種
	電話番号

	
	
	
	

	
	
	
	


　定員は７０名のため、出席申込は先着順で受け付けいたします。
　定員に達し、ご出席いただけない場合のみご連絡します。
　また、キャンセルの場合は必ずご連絡ください。　
　また、多くの事業所の方にご出席いただきたいため、事業所からの出席者人数の調整をさせ
　ていただくこともありますので、ご承知おきください。

　＊　　　連携時の課題として取り上げたいテーマがあればご記入ください。
	





　ここにご記入いただきました所属機関名及び氏名は、ネットワークづくりを目的として、この会の
　名簿を作成するために、使用させていただくことをご承知おきください。
