
処遇改善加算に関する質問票
	事業所番号
	４
	０
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	担当者名
	

	連絡先
	電話番号
	
	都合のよい
時間帯
	

	【質問の内容】



※　書ききれない場合や、必要と思われる資料は、添付してください。

【本市処理欄】
	受付年月日
	
	受付番号
	

	回答状況
	□　Q&A
	

	
	□　個別対応
	


送信先：北九州市保健福祉局介護保険課事業者支援係　行


FAX　０９３－５８２－５０３３








