宛先：高齢者福祉課　施設・事業者指導担当　FAX：０４８－８３０－４７８１

※集計処理はシステムを用いて行っているため、原則Eメールで電子ファイル（エクセル様式）の提出をお願いしております。
　施設でEメールが利用できる場合は、エクセル様式を県HPからダウンロードしていただき、Eメールでの提出に御協力ください。


【特養・老健】空床・入所待ち情報提供システム 提出様式（FAX専用）　　　　年　　月分

提出日：　　年　　月　　日


	圏域番号・圏域名
	
	法人名
	
	担当者
	

	施設の種別
（特養/老健）
	
	施設名
	
	連絡先
	




①施設空床・入所待ち情報
	設置・
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②短期入所空き情報
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