
　　　　　　　　　　　＜ＦＡＸ送付票＞　　　　　（報酬改定に関わる質問表）
［ＦＡＸ送付先］

□（横浜市に所在する事業所）　　横浜市こども青少年局こども福祉保健部障害児福祉保健課宛て
ＦＡＸ　０４５－６６３－２３０４

□（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宛て
ＦＡＸ　０４４－２００－３６３８

□（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指定・指導班宛て
ＦＡＸ　０４２－７５９－４３９５

□（横須賀市に所在する事業所）　横須賀市こども育成部こども施設指導監査課宛て
ＦＡＸ　０４６－８２７－０６５２　
□（上記以外に所在する事業所）　神奈川県保健福祉局福祉部障害サービス課施設福祉グループ宛て
ＦＡＸ　０４５－２０１－２０５１
平成27年度障害福祉サービス等報酬改定に係る事業者等説明会

質問表
【指定障害児通所支援事業所及び障害児入所施設対象】
○以下に必要事項をご記入の上、ＦＡＸにて送付してください。第一締切4月10日、第二締切4月24日それぞれ締め切り後にＱ＆Ａ形式で障害福祉情報サービスかながわに掲載します。
	法人名

	事業所番号

	サービス種類


	
	事業所名


	

	質問者氏名
	
	職名
	

	連絡先
（事業所）

	(電　話)                               (ﾌｧｸｼﾐﾘ)

(Ｅメール)

	題　名
	

	内　容
	


※本紙に書ききれない場合は本紙を送付表とし、別紙を添付すること。



※送付先に☑を入れてください











