障害サービス等質問票
令和　　年　　月　　日
	事業所名称
	

	サービスの種類
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号：
ファックス番号：

	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。

	[bookmark: _GoBack]

	事業所としての見解　※事業所としての見解を記載してください。

	

	回答欄
※質問者による記載は不要です。

	


問合せ先　水戸市福祉部障害福祉課
　　　　　〒310-8610　水戸市中央１丁目４番１号
　　　　　TEL　029-350-8053　　FAX　029-221-4447
