様式１
介護保険制度に係る質問・回答票（山口市内の事業者用）
	　　　　　　　　　質問
	
	　　　回答

	質問日
	
	
	回答日：

	事業所名
	
	
	山口市介護保険課

	担当者名
	
	
	担当：

	電話番号
	
	
	電話083-934-2795

	ＦＡＸ
	
	
	FAX 083-934-2669


	質　　問　　事　　項

	 ＜表題＞

	 ＜サービス種別＞

	 ＜質問内容＞
 ＜事業所の考え・根拠＞（可能な限りご記入願います）

	市　　回　　答　　欄

	


　　②





　①








