
障がい福祉サービス等についての質問票
まずは、報酬告示やＱ＆Ａなどで、制度について確認してください。
また、個人のケースについては、名前を書かずに受給者証番号のみをお書きください。

質問票は、メールで送ってください。
メールでの送信が困難な場合は、ファックスでもかまいません。
＜送付先＞　岡崎市福祉部障がい福祉課　　メール：shogai@city.okazaki.lg.jp
ＦＡＸ：０５６４－２５－７６５０

	質　　　　問
	事業所名
	担当者名
	質問年月日

	
	
	
	

	
	連絡先
	電話：　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	
	
	メールアドレス：

	
	※該当する項目番号に○をつけてください。

１　サービスの支給決定に関すること　　　　２　サービスの提供に関すること

３　利用者負担に関すること　　　　　　　　４　給付費の請求・支払に関すること
５　事業所の人員、設備、運営に関すること

６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	【具体的な内容】　書ききれない場合は、別紙に記載してください。
【回答希望期限　　　月　　日まで】

	回　　　答
	回答者
	回答日

	
	岡崎市福祉部障がい福祉課
担当／　　　　　　電話　　
	平成　　年　　月　　日

	
	市記入欄





別紙
	【質問の具体的な内容】




受付印








岡崎市への質問票様式（H29.04.01版）

