
豊中市在宅医療・介護支援センター ＦＡＸ相談票

FAX 06-6846-8173

事業所名

TEL： FAX：

相談者氏名

職種
希望の回答方法【 TEL FAX 】

【相談内容】

【回答内容】

※相談のお返事は相談窓口の時間内となっていますのでご了承ください。

FAX送信日 相談受付日


