
事 業 所 名

担 当 者 名 送 信 日 令和　　年　　月　　日

電 話 番 号 　　　（　　　） ＦＡＸ番号 　　　（　　　）

（ex.地域密着型通所介護など） （ex.報酬の算定、人員配置など）

参考とする基
準 や 通 知

事業所として
の 考 え

質 問 内 容

◆ご質問のある場合は、FAXまたはメールにより送信してください。
　（FAXまたはメール送信後、確認の電話をお願いします。）

サービス種類 質 問 分 類

「介護報酬の解釈１・２・３」等で厚生労働省省令・告示・通知・事務連絡・
Q&A等を確認し、事業所内で話し合った見解（回答案）・根拠を必ず記載してく
ださい。

＊利用者の名前
など、個人情報
は記載しないよ
うにしてくださ

い。

掛川市 健康福祉部 長寿推進課 あて
ＴＥＬ：０５３７－２１－１１９６
ＦＡＸ ０５３７－２１－１１６３ （送付状は不要）
E-mail：choju@city.kakegawa.shizuoka.jp

質問票


