大牟田市役所福祉課　介護保険担当　行　　※すべて記入の上、メール又はＦＡＸにてへ送信してください。
ＦＡＸ：０９４４－４１－２６６２

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：e-fs-kaigo01@city.omuta.fukuoka.jp
地域密着型サービス質問票
	
	記入年月日
	　　年　　　月　　　日

	事業所名
	
	担当者名：

	電話

ＦＡＸ

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	電　話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ：

メールアドレス：

	事業種別
	□ 小規模多機能型居宅介護　　　　　　　 □　看護小規模多機能型居宅介護

□ 認知症対応型共同生活介護　　　　 　　□　認知症対応型通所介護　

□ 地域密着型特定施設入居者生活介護　　 □　地域密着型通所介護

□ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護　　 

□ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

	質問項目
	について　　

	質問内容
	※　具体的に記入してください。

※　併せて、質問内容についての貴事業所の考えを記入してください。

	
	


