（あて先）富士見市役所高齢者福祉課　fax049-251-1025
質問票

	事業者記入欄
	質問年月日
	

	
	サービス種別
	

	
	事業所名
	

	
	事業所所在地
	

	
	担当者名
	

	
	TEL／FAX
	TEL：
	FAX：

	
	質問テーマ
	

	
	質問内容
（具体的に記入してく
ださい。また、貴事業所の考え方を必ず記入してください。）
	（質問内容は他の任意の用紙でも可）

	保険者記入欄
	担当名
	

	
	対応年月日
	

	
	回答
	

	
	参考事項
	


＊「事業者記入欄」に質問内容等を記入して、FAXにて高齢者福祉課に送信してください。（送信票不要）
