　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NO.          

　　
令和元年度　沖縄市居宅介護支援事業所等集団指導　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、とりまとめの上沖縄市ホームページに掲載する予定です（質問者は匿名とさせていただきます）。
· メールの場合は、下記のアドレスに送信してください。
介護保険課管理係：a42kanri@city.okinawa.lg.jp
ＦＡＸ送信票


沖縄市　健康福祉部　介護保険課　管理係（担当：落合）行き


FAX　０９８－９８７－８５２７








