様式８（第14条第3項関係）
（文書記号番号）
（年号・年月日）
（県・市町村）　御中

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　　　　　　　　㊞
指定基準に係る苦情連絡票
このことについて、下記の事業者に関して調査した結果、指定基準違反のおそれがあると思われますので、お知らせいたします。

記

（調査対象事業者）

	指定事業者番号
	

	事業者名
	

	所在地
	

	どの基準に疑いがあったか
	人員基準　　　　設備基準　　　　運営基準

	調　査　内　容
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


事務担当　　　　　課　　　　　　係
氏名

ＴＥＬ　　　　　　　ＦＡＸ
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