
平成２７年度介護給付費報酬改定にかかる質問票
団　体　名：　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号：　　　　　　　　　　　   　　
	質問項目
	

	＜質問内容＞
　



　
※添書は不要ですので、本用紙に記入のうえファクシミリでお送りください。
　※照会内容につきましては、疑問点等を具体的に記載してください。

送付先


　


島根県健康福祉部障がい福祉課


　自立支援給付グループ　行


　ＦＡＸ０８５２－２２－６６８７


　








