様式３（第11条第1項関係）
（年号）　年　月　日
（事業者名）
（事業者代表者名又は責任者名）　様
福島県国民健康保険団体連合会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護サービス苦情処理委員会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委員長　　　　　　　　㊞
事業者等調査票
このたび、貴社が実施している事業について、下記のとおり苦情の申し出がありましたので、事実関係を調査の上、質問事項へ回答を記入し、（年号）　月　日までにご返送してください。
	申　立　内　容
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	質問事項
	事実関係をご調査の上、下欄にご記入ください。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


担当者　　　　　課　　　　　　係
氏名

ＴＥＬ　　　　　ＦＡＸ
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