	体験版(無料)発送・FAX　お申込用紙


	■ これから事業所を立ち上げる方は、わかる範囲でご記入ください。
■ 体験版で入力したデータはそのまま製品版へ移行できます。
■ ご使用後の返送は必要ありません。ぜひお試しください。


	お申込ご希望商品に○を付けて下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者番号


	


	
	1 居宅介護支援事業者版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2 居宅介護サービス事業者版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	対応サービスに〇を付けてください
□訪問介護　□訪問入浴　□福祉用具貸与　□訪問看護
□訪問リハビリテーション　□通所介護　□認知症対応型通所介護　□通所リハビリテーション
□短期入所生活介護　□居宅療養管理指導　□小規模多機能


	
	3 グループホーム版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4 特定施設版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5 地域密着型特定施設版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6 障害者自立支援版
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	お申込日
	


	事業者名
	

	ご担当者氏名
	メールアドレス




	ご住所
	

	ご連絡先
	

	ご要望等
	



	


	ニップクケアサービス株式会社
	
	〒169-0075　東京都新宿区高田馬場
　　　 　2-14-9　明芳ビル4F
                         TEL:03-5287-5855
  e-mail:information@nippku.com 

	FAX:03-5287-5850
インターネット版/営業部 
	
	


お名前：








@





TEL：





〒　





FAX：





平成　	年    月    日











ふりがな：











