介護保険質問票
令和　　年　　月　　日
	質問者
	事業所名称


	

	
	担当者氏名
	

	
	連絡先

※ファクスは必ず記入すること
	電話番号
ファクス※
Eメールアドレス

	件　　名
	

	質問内容　※詳細に記載してください。紙面が足りない場合は，別紙に記載してください。

	

	保険者回答欄　※質問者による記載不要。

	


問合せ先　水戸市福祉部介護保険課
　〒３１０－８６１０　水戸市中央１丁目４番１号

　TEL　０２９－２３２－９１７７　FAX　０２９－２３２－９２３０
email　kaigo.jigyousya@ city.mito.lg.jp
