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道老施協会員
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分科会

第３分科会第２分科会第１分科会

※参加を希望する順に番号（１～3）を振ってください。参加できる分科会は１つです※

事前アンケート
①分科会テーマについての施設・事業所の取り組みや課題等をお書きください。

②施設・事業所で現在取り組んでいること、また、全国・道老施協への提言等をお書きください。
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