
処遇改善加算に関する質問票
	事業所番号
	４
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	事業所名
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	メールアドレス
	

	【質問】
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
【回答（北九州市から）】



※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。
送信先：北九州市保健福祉局介護保険課事業者運営支援係　木野行


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


ＦＡＸ　０９３－５８２－５０３３








