
＜ＦＡＸ等送付先＞

	担当者名
	

	事業所名
	

	事業所番号
	
	サービス
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	メールアドレス
	


	【質問内容】　※　根拠や出典を示し、より具体的、詳細に記入してください。
　　　　　　　

	

	

	

	

	

	


	【市回答欄】　※　記入しないでください。


	

	

	

	

	

	


指定更新手続についての情報は、北九州市介護保険課のホームページに掲載しています。

アドレス：http://www.city.kitakyushu.lg.jp/
（別紙４）





令和６年度指定更新対象事業所・施設　質問票








北九州市保健福祉局介護保険課　行き


ＦＡＸ　　　　：０９３－５８２－５０３３


メールアドレス：ho-kaigo@city.kitakyushu.lg.jp
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