介護報酬改定に関する質問用紙

	質問事項

	

	回答

	


	氏　名
	

	施設名
	

	職　種
	

	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	参加会場
	小倉医師会館（３月20日）　　・　　福岡国際会議場（３月26日）
※参加会場に○をつけてください。


　　　
※回答が出来次第ＦＡＸで返送いたしますので、ＦＡＸ番号を必ずご記入願います。
別紙２





福岡県医師会地域医療課　宛


（FAX：092-411-6858）








