	県庁高齢者生き生き推進課　事業者指導係行

ＦＡＸ　０９９－２８６－５５５４
　　　　　　　        　　   Ｍail　k-jigyo@pref.kagoshima.lg.jp


介護保険事業所質問票　　令和　　　年　　　月　　　日

法人名　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　－　　　　－　　　　）
メールアドレス　　　　　　　　　　　ＦＡＸ（　　　　－　　　　－　　　　）
サービス種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　全て記入してください。
	　質問事項

	　質問理由・根拠・質問者の見解等


※　質問者が判断の根拠，参考にしたものがありましたら参考までに一緒に送付してください。
※　市町村指定サービスは市町村へお問合せください。
