（様式１７）

質問票

法人名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　　年　　月　　日提出

	（事業種別）　□（介護予防）認知症対応型共同生活介護　　□看護小規模多機能型居宅介護

	質問内容

	※　質問内容と回答は、市ホームページ上で公開します。太枠内が公開対象です。

	質問内容に対する貴法人としての考え方

	

	
	氏名（部署・役職等）
	

	
	連絡先
	（電話）

（E-mail）


· １つの質問につき質問票を１枚作成してください。

· 受付期間等は募集要項に従ってください。

