
私は、ならケアマネ支援ネットの活動に賛同し、会員になることを申し込みをいたします。

申込日 年 月 日

※個人情報は、本会の運営に関連すること以外には使用しません。

こちらのQRコードを読み取りLINEグループ登録をお願いします。

連絡や最新情報はライングループを優先して提供しています

LINEをされていないもしく
は使いたくない方はご連絡
ください
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