送信先（添書不要）　可能な限り、メールでの申込みにご協力ください。
岩手県福祉サービス運営適正化委員会 事務局
（Mail: tekiseika@iwate-shakyo.or.jp   FAX： 019-637-9712）
平成29年度 苦情を考えるセミナー
参 加 申 込 書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
開催日　平成29年6月23日（金）
　　　　　  会　場　ホテルルイズ　万葉の間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
送信者
　法人の名称　　　　　　　　　　　　主な事業種別
(例:共同生活介護・就労継続支援B型事業所・保育所等)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　記入者の職・氏名　　　　　　　　メールアドレス(参加決定通知送信先)
　　　　　
　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　FAX番号（メールアドレスがない場合）
　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	事 業 所 名
	苦情解決に関する職名
苦情解決責任者、苦情受付担当者
第三者委員等
	左記職名の
経験年数
○ヵ月または○年
	氏　名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　申込み締切：6月9日（金）
通信欄
