ショートステイ特養転換等に係る質問票

	○対象施設（いずれかに○）

	　　ア．ショートステイの転換　　　　　　　　　　イ．改築を伴わない転換

	１．質問の内容について

	1 質問する項目

	②　質問する具体的な内容（具体事例等を含めた質問内容について）



	２．質問の回答先について

	①事業所名

	②質問者の氏名

	③連絡先

　　　ＴＥＬ　　　　　　－　　　　－　　　　　　　（直通・代表）

　　　ＦＡＸ　　　　　　－　　　　－

　　　E-Mail


	質問票送信先

山梨県　福祉保健部
健康長寿推進課　介護基盤整備担当

　　　ＴＥＬ ：０５５－２２３－１４５１
FAX　：０５５－２２３－１４６９
E-Mail： chouju-kiban-chousa@pref.yamanashi.lg.jp  



