
○質問者
	事業所（施設）名称
	

	事業所番号
	

	所在市町村
	　　　　　　　　　　　　　　　　市・町・村

	記入者
	

	連絡先
	TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　


○質問内容
	質問に係るサービス種別
	

	参照した関係資料名
とページ※必ず記入
	

	質問の項目

	について

	【質問の内容】


	質問日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日


○送付先

大分県　障害福祉課　施設支援班　　　

FAX　０９７－５０６－１７４０
質問票（指定基準・報酬etc.）　　








