令和６年度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
	


１．質問用紙１枚につき、１件の質問となるようご協力をお願いいたします。
２．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。

３．質問内容によっては、回答に時間を要する場合もあります。予めご承知おき願います。
福岡県医師会地域医療課　宛


（ＦＡＸ０９２－４１１－６８５８）








