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※開催後１か月以内に八戸市介護保険課と事業所が所在する区域を管轄する高齢者支援センターの両方へ提出してください。（FAX、E-mail可）
八戸市介護保険課　　FAX：0178-47-0732　　E-mail：kaigo@city.hachinohe.aomori.jp
