                                                        平成　　年　　月　　日
介護保険制度に係る質問票
  FAX No 0833-74-1034　　　 
　光市高齢者支援課　介護保険係　行
事業所名　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　
＜注意事項＞　１　１枚につき１件の質問に限ります。
２　関係法令等をよく読んだ上、必ず事業所の考えを記入し、提出してください。
３　原則光市内の介護保険事業所からの質問に限ります。
　　　　　　　４　サービス種別には訪問介護や居宅介護支援事業、住宅改修等のサービス種類を記載してください。
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