（参考様式７）

市町が実施するケアプラン点検協力証明書

　私が、下記のケアプラン点検に協力したことを証明願います。

	日　　　時
	

	会　　　場
	

	主　催　者
	

	出　席　者
	

	内　　　容

（自身の役割を

含む）
	


　令和　　年　　月　　日

所属先　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（署名）　　　　　　　　　　　　　　　


　上記のとおり相違ないことを証明します。

　

　　令和　　年　　月　　日

市町担当課名　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職・氏名

記載者氏名（署名）


※主催者からの依頼文で上記の内容が確認できる場合は、依頼文の写しの提出で可能です。


※市町担当課の長の署名がない場合は、記載者が署名してください。








