令和　　年　　月　　日
　甲州市長　様
法人所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　法人名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

地域密着型サービス提供に伴う協議依頼書

このことについて、貴市在住の下記の者から当事業所の利用申し込みがありました。
つきましては、当事業所が所在する(市町村名)　　　　　　　との協議をお願いします。
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