　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NO.          

　　
平成30年度　沖縄市地域密着型サービス集団指導　質問票

	質問者（事業所名と氏名を記入）
事業所名

（　　　　　　　　　　　　）

氏名
（　　　　　　　　　　　　）
役職
（　　　　　　　　　　　　）
	住所・連絡先
住　所　　〒

連絡先　　電　話：

　　　　　ＦＡＸ：

	質問要旨



	事業者の解釈結果



· いただいた質問に対する回答については、とりまとめの上、3月29日までに沖縄市ホームページに掲載する予定です。
· 質問いただいた事業所様は匿名にて掲載いたします。

ＦＡＸ送信票


沖縄市　健康福祉部　高齢福祉課　給付係（担当：落合）行き


FAX　０９８－９３９－７７３９








