様式15
地域密着型サービス応募に関する質問票
　　　　　　苅田町福祉課　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　FAX　093-435-0023
　　　　　TEL　093-434-5544
	質問事項（応募事業者記載）
	回　　　答　（介護保険担当記載）

	
	


※応募にかかる質問については、電話による個別回答はいたしません。必ずこの質問票に質問事項を記載し、ＦＡＸにてお寄せください。（FAXした場合は、電話にて一報してください。）
※回答につきましては、この用紙に記載し、FAXにて送付いたします。（送り状は、省略させていただきます。ご承知ください。）
令和　　年　　月　　日　　


　法人名：　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　





質問者名：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　


　　　　　　　　　　　　　





回答日：　　　年　　月　　日








