送付先：青森市障がい者支援課　障がい福祉チーム 
FAX番号：０１７－７３４－５３２９
質　問　票

	件名
	※（例：「〇〇加算について」
等、質問の内容が明確にわかる件名を記入してください。）

	年月日
	平成　　年　　月　　日

	施設・事業所名
	

	サービス種類
	※実施しているサービスの種類を記入してください。

	氏名
	

	連絡先
	TEL


	FAX



	質問関連法令等

	※法令等の場合は条項を、資料等の場合は名称とページ数を記入してください。

	質問内容

	

	


