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	豊中市福祉部長寿社会政策課 宛

豊中市 第９期 高齢者保健福祉計画 介護保険事業計画に基づく
認知症対応型共同生活介護公募に関する質問・回答票
質　問　書
質問は電子メール（chouju@city.toyonaka.osaka.jp）で受付いたします。

	法人名
	
	ＴＥＬ
	

	記入者所属
氏　　　名
	
	ＦＡＸ
	

	質疑項目
	□公募一般事項
□認知症対応型共同生活介護
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	質疑内容

（質疑の趣旨も記載してください）

	


↑太枠の中はすべて記入してください。また、複数の質疑を１枚に記入しないでください。

＊回答も電子メールでお送り致します。応募予定の全事業者に周知する必要があるものについては、あわせて当市ホームページで回答内容等を公開します。
＊質疑内容によっては、国（府）に見解を求めるため、回答時間を要する場合があります。
＊運営法人以外からの質問は受け付けませんので、ご了承ください。

回　答　書
↓ここから下は“豊中市の記入欄”です。
	質問受付日
	　　年　　月　　　日

	回答日
	　　年　　月　　　日

	豊中市担当課
	（担当者：　　　　）

	回　　　答

	









