	北茨城市市民福祉部高齢福祉課・介護保険係　行 
	令和　　　年　　　月　　　日


特別養護老人ホーム事業者公募に関する質問票
	法人名
	

	所在地
	

	所属
	
	担当者名
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


○ 質問内容（質問票１枚につき質問事項は１件とし，内容は簡潔にご記入ください。）

	


