	新居浜市介護福祉課事業所指導係行 ＦＡＸ ０８９７－３７－３８４４


令和６年度介護報酬改定に係る質問票　令和　　　年　　　月　　　日

	事  業  所  名
	
	介護事業者番号
	

	質問者の職・氏名
	

	電　話　番　号
	
	ｆａｘ番号
	


	ｻｰﾋﾞｽの種類
	

	質問項目
	

	質問内容

	関連資料名と該当ページ
	

	質問理由・根拠・質問者の見解等


※　質問につきましては，国のQ＆A，関係資料等を確認の上、お願いいたします。
※　送付票（送り状）は添付しないで、本様式のみ送信してください。

※　質問票は、質問項目ごとに別葉としてください。
