FAX（０７７６－２０－０６４２）送信票不要
福井県長寿福祉課介護保険支援グループ宛
平成　　年　　月　　日

介護職員等によるたんの吸引等の実施に関する質問票

	施設・事業所名
	

	種 別
	

	連絡先
	ＴＥＬ（　　　　－　　　－　　　　　　　）・ＦＡＸ（　　　　－　　　－　　　　　　　）

	連絡担当者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（職名：　　　　　　　　　　　　）

	質問事項

（具体的にお願いします。）
	


※照会する際は、法令等・施行細則・様式・説明資料により全体を把握し、十分に整理・確認した上で照会してください。
※照会のあった質問については、個別に回答するとともに、必要に応じてＨＰにおいてＱ＆Ａ形式で掲載します。





















