







	令和元年度　関東ブロックカントリーミーティング　【事前アンケート】

	フリガナ
	
	フリガナ
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　男・女
	法人名
	

	フリガナ
	
	都県・政令市
	職種・役職
	経験年数

	施設名
	　　　　　　　　　　　　
	
	
	　年　　ヵ月

	サービス提供している事業に○をつけて下さい。（複数回答可）

	１．介護老人福祉施設（定員　　　名）　２．短期入所生活介護　単独・併設　（定員　　　名）
３．通所介護事業（定員　　名）　４．養護（定員　　　名）　５．軽費　Ａ・Ｂ（定員　　　名）

６．ケアハウス　（定員　　名、特定施設入所者生活介護　　有・無）

７．地域密着型サービス（　　　　　　　　　　　　　　　）８．その他（　　　　　　　　　　　　）

	開催要項記載のバズワードの中で、気になるバズワードを1つ又は2つ選び、自分の考えをお書きください。

	No.
	
	バズワード名
	

	

	No.
	
	バズワード名
	

	


＊　このアンケートは、右記よりダウンロードができます。千葉県高齢者福祉施設協会：　http://chibaken-koureikyou.or.jp/koreikyo/
＊　このアンケートは、当日資料として、参加者の皆様へ配布させていただきます。
＊　このアンケートは、申込書と一緒にファック送信をしてください。　FAX　043-225-3734
FAX：043-225-3734





参加者事前アンケート





令和　　年　　月　　日現在








