様式９（第10条第1項関係）
業　務　連　絡　票

（年号・年月日）
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　　　　　　　　　　様
添付のとおり、苦情の申し立てがありましたので、お知らせします。

	受付№
	№

	受付日
	（年号）　年　月　日

	受付担当者
	　


	調査対象事業者名
	

	サービスの種類
	居宅
	（1）訪問介護（2）訪問入浴介護（3）訪問介護（４）訪問リハビリ（５）通所介護
（６）通所リハビリ（７）福祉用具貸与（８）居宅療養指導管理（９）短期入所生活介護
（10）短期入所療養介護（11）痴呆対応型共同生活介護（12）特定施設入所生活介護
（13）福祉用具購入（14）住宅改修（15）居宅介護サービス計画（16）その他のサービス

	
	施設
	（17）介護老人福祉施設（18）介護老人保健施設（19）介護療養型医療施設
（20）その他の施設


	想定される調査項目
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


事務担当　　　　　課　　　　　　係

氏名

ＴＥＬ　　　　　　　ＦＡＸ
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