○　○　第　　　　  号　
令和　　年 　 月 　 日　
　三重県医療保健部長寿介護課長　あて
○○市（町）○○課長　　
○○地域包括支援センター長　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〇〇所属機関の長
地域包括ケアシステムアドバイザーの推薦について
　
地域包括ケアシステムアドバイザー派遣事業実施要領第３条第３項の規定に基づき、下記のとおり地域包括ケアシステムアドバイザーを推薦します。
記
１　推薦する地域包括ケアシステムアドバイザー　別紙様式１参照
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務担当　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　ﾌｧｸｼﾐﾘ番号
　　Ｅ-mail
