（質問票書式）

笛吹市保健福祉部　

介護保険課　

給付適正担当　行き

令和　　年　　月　　日　
地域密着型サービス事業者公募に関する質問票
１　質問者
	事業者名
	

	担当者名
	

	所在地
	

	連絡先
	TEL：　　　　　　　 FAX：　　　　　　　　　e－mail：


２　質問事項

	件　　　　名
	

	公募要領等の項目名
	

	質　　　　問

（内容は簡潔かつ明確に箇条書きでお願いします。）
	


※　質問は、ファックス・E-mailにより令和6年10月28日（月）正午まで受付いたします。

※　質問は本様式１枚につき１問としてください。

※　審査選考内容や、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、他の応募者に関する情報等については回答しかねます。
ＦＡＸ：０５５－２６２－１３１８


E-ｍａｉｌ：kaigo01@city.fuefuki.lg.jp
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