（様式１６）
地域密着型サービス事業者の公募に関する質問票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
太宰府市 健康福祉部 介護保険課 介護保険係　行
	事業者名
	

	所在地
	

	担当者名
	
	TEL
	
	FAX
	

	質問事項
	


※令和７年４月２５日（金）１７時までにＦＡＸ又はメールにて送付してください。
なお、回答は令和７年５月９日（金）までに行います。
　　　　　　太宰府市 健康福祉部 介護保険課 介護保険係
ＴＥＬ ：０９２－９２１－２１２１　内線３７２
ＦＡＸ ：０９２－９２５－０２９４
Ｅ-mail：kaigo@city.dazaifu.lg.jp
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