
　

　地域密着型サービス事業者公募に係る質問票
令和７年　　月　　日

１　質問者
	法人名
	

	所在地
	

	所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ-mail
	


２　質問事項
	件　　　名
	

	公募要領の項目名
	

	質　　　問
＊様式１枚につき、１問として下さい。

（内容は簡潔かつ明確にお願いします。）
	


＊質問は、メールまたはFAXにより、令和７年１０月１７日（金）午後５時まで受付いたします。
＊メール送信の場合は、件名を「０１地域密着型公募質問票」として下さい。

＊介護保険法に基づく指定基準など法令等により確認ができる事項、選定内容や他の応募者に関する情報については、回答しかねます。
山口市　健康福祉部　介護保険課　管理担当　行


ＴＥＬ　０８３－９３４－２８０５


ＦＡＸ　０８３－９３４－２６６９


Ｅメール� HYPERLINK "mailto:kaigo02@city.nerima.tokyo.jp" ��　�kaigo@city.yamaguchi.lg.jp
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