　＜介護保険に関する質問は、本様式によりファクシミリで　お願いします。＞
　質問内容により下記番号に○印を付けて、それぞれのあて先に送信願います。
（注）質問内容については、予め「介護報酬の解釈１・２・３」及び介護保険情報バンク等をご確認のうえ質問くださるようお願いします。
　　（介護保険情報ＢＡＮＫ：http://www.kaigobank.jp/cgi/db/kensaku_ex.cgi）
１　秋田県長寿社会課 介護保険班あて（ｆａｘ番号：０１８－８６０－３８６７）
  （事業者指定・変更・更新手続き、人員・設備・運営基準、加算体制届け等に
関すること。）
２　秋田県福祉政策課 地域福祉・監査班あて（ｆａｘ：０１８－８６０－３８４１）
　（介護報酬・加算算定の可否等、ケアプラン等に関すること。）
介護保険に関する質問票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （送信票は不要です。）
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