
宛先【指導監査室介護事業者課】　

令和　　年　　月　　日
質　問　票（地域密着型サービス）
	法人名
	

	所在地
	

	質問者氏名
	

	連絡先
	TEL
	
	FAX
	

	
	メールアドレス

	＜質問内容等＞


※ＦＡＸ又はメールで送付してください。
ＦＡＸ : ０６－４３０９－３８４８
e-mail : kaigojigyosha@city.higashiosaka.lg.jp

