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【後ろの質問票のため白紙（両面印刷時）】 



  

＜ＦＡＸ送付票＞ 

［ＦＡＸ送付先］ 

□（横浜市に所在する事業所）  横浜市健康福祉局障害福祉部障害企画課企画調整係宛て 

ＦＡＸ ０４５－６７１－３５６６ 

□（川崎市に所在する事業所）  川崎市健康福祉局障害保健福祉部障害計画課自立支援係宛て 

ＦＡＸ ０４４－２００－３９３２ 

□（相模原市に所在する事業所） 相模原市健康福祉局福祉部障害福祉サービス課認定・指導班宛て 

ＦＡＸ ０４２－７５９－４３９５ 

□（横須賀市に所在する事業所） 横須賀市福祉部指導監査課宛て 

ＦＡＸ ０４６－８２７－０５６６ 

□（県域に所在する事業所）   神奈川県保健福祉局福祉部障害サービス課事業支援グループ宛て 

ＦＡＸ ０４５－２０１－２０５１ 

 

平成25年度第１回指定障害福祉サービス事業者等説明会 

質 問 票 

法 人 名  

事業所番号  

事業所名  

サービス種類  

氏 名  

連絡先 電 話  FAX  

 

質 問 項 目 
 

 

＜質問内容＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※いただいた質問への回答については、後日らくらくにQ＆Aで掲載する予定です。 

 

※提出先に☑を入れてください 

（平成26年１月29日･30日開催） 


	○①（GH･地域移行）平成25年度第１回事業者等説明会
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