逗子市地域密着型サービス事業予定者募集要項に係る質問票
	送信日
	
　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）


	送信先
	逗子市福祉部高齢介護課介護保険係
FAX：０４６（８７３）４５２０
E-mail：kaigohoken@city.zushi.lg.jp

	発信元
	法人名：
所在地：
電　話：
FAX：
E-mail：
担当者：

	質問内容
（簡潔に記載してください）
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＊質問はFAX又はe-mailにて受け付けます。
[bookmark: _GoBack]＊質問に対する回答は高齢介護課ホームページに掲載する予定です。
