様式１６

山形市自立支援型地域ケア会議　アンケート

会議開催日：令和　　　年　　　月　　　日　
所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　種：　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名：　　　　　　　　　　　　
参加者種別：
助言者　・介護支援専門員　・サービス事業者　・地域包括支援センター　・生活支援コーディネーター　　
１　会議に参加して、ご自身の気づきになったことや参考になったこと、今後活用できることなどがありましたら教えてください。

２　会議の運営など会議全般に関することについて、お気づきの点などがありましたら教えてください。


ご記入ありがとうございました。ご記入後は、お手数ですが、下記までFAX又はメール等にて提出してくださるようお願いします。
　　　　　　　　　　山形市長寿支援課or○○地域包括支援センター

FAX：023-624-8398（長寿支援課）E-mail：　　






















