平成２７年４月障害福祉サービス報酬改定に係る質問票

　京都市保健福祉局障害保健福祉推進室　
久保田，中村　行　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号：２５１－２９４０
	1 事業所名
	　　　　　　　　　　　　　　　事業所番号（２６○○○○○○○○）

	2 サービスの
種類
	


	3 連絡先
	担当者：
ＴＥＬ番号：
ＦＡＸ番号：

	質 問 項 目
	○○○について

	＜質問内容＞

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


※ 送付票（送り状）は添付しないで、本様式のみ送信してください
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記入例


（入力は２ページ目をご使用ください）





『基準（報酬告示・留意事項通知・Ｑ＆Ａ）の第○条（問○○回答）により「○○」とされているが』などと書き出してください。








