送付先：健康福祉局介護指導課指定指導係　宛　　＊送付票は不要です。

【FAX番号　972-4147】
地域密着型サービス介護報酬改定に関する質問票
	事業所名
	

	事業者番号
	２
	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	サービス
種　　別
	1　夜間対応型訪問介護　　　　　　　2　認知症対応型通所介護　　　　3　小規模多機能型居宅介護
4　認知症対応型共同生活介護　　　　5地域密着型特定施設　　　　　　6　地域密着型介護老人福祉施設

	担当者名
	氏　名
	
	職　名
	

	連絡先
	電話番号
	
	FAX
	


	【　質　問　】

タイトル
	（ご質問にタイトルをお付けください。例「グループホームの夜間ケア加算について」等）

	質問内容
	（ご質問は、簡潔、明瞭にご記入ください）








