	介護報酬改定に係る質問票
伊丹市健康福祉部　健康生活室　介護保険課　給付Ｇ　行
送信先FAX：０７２－７８４－８００６


【ご質問者】
	事業所番号
	２
	８
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	事業所TEL
	

	事業所FAX
	

	担当者氏名
	


【ご質問内容】※参照した資料の箇所が分かるよう記載願います。

例）ｐ７　指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（略）別紙１　

　　ｐ８　介護報酬算定に関するＱ＆Ａ　
	参照した資料のページ
	ｐ

	サービスの種類
	

	


	参照した資料のページ
	ｐ

	サービスの種類
	

	


※3点以上質問がある場合は、同じ様式を利用して市にご送付ください。

市記入欄
	受付日
	受付者 eq \o\ac(○,印)
	回答日
	回答者 eq \o\ac(○,印)
	いたみん

記　載
	備考

	
	
	
	
	
	


