令和３年度介護保険指定事業者講習会質問票
＊下記項目を漏れなく記入してください。

	送信日
	令和４年　月　日

	事業所名
	

	事業所番号
	

	サービス種類
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号:　　　　　　　　　　　　ファクス：

メールアドレス:

	質問事項
	について

	
	【講習会資料関連ページ】：

	照会先

（該当する担当に〇）
	介護保険課（指定担当・給付担当・その他（　　　　　　　　　　　））

福祉総務課（指導監査室）

	質問内容
質問者の見解及びその根拠
質問に関連する法令、通知等



