老人保健福祉施設整備質問書
令和　　年　　月　　日　
	法人等の名称
	

	住所又は所在地
	

	担当者氏名
	

	連　　絡　　先
	ＴＥＬ　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	
	E‐mail

	施設種別
（チェックする）
	□小規模多機能型居宅介護施設
□認知症対応型共同生活介護施設（認知症高齢者グループホーム）

	質問の概要
	

	具体的内容


	


提出期間：令和元年７月2２日（月）～８月2日（金）
《 あて先 》


〒329-0４９2


　栃木県下野市笹原２６番地


下野市高齢福祉課介護保険グループ 宛


FAX：０２８５－３２－８６０２


E-mail：koureifukushi@city.shimotsuke.lg.jp





  koureifukushi@city.shimotsuke.lg.jp 
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