（様式７）

地域密着型サービス（認知症高齢者グループホーム）
整 備 ・ 運 営 事 業 に 係 る 質 問 票
函館市保健福祉部地域包括ケア推進課　　行

（管理・計画担当　石岡，田畑）
　ＦＡＸ　０１３８－２６－５９３６
　E-mail　kaigo-keikaku@city.hakodate.hokkaido.jp
提出年月日：令和６(2024)年　月　　日

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先　TEL： 　　　　　　　　　　　　　　　

FAX： 　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail：　　　　　　　　　　　　　　
	質問事項
	


※　提出期限　　令和６(2024)年10月15日（火）
（回答については，函館市保健福祉部地域包括ケア推進課のホームページにて随時公表いたします。）
※　事業計画書の内容が指定基準を満たしているかについては，回答できませんので，各自基準等を確認してください。なお，基準等の解釈について疑義がある場合については，必ず該当する条文を引用し，応募者の解釈結果，考え方を明記のうえ質問してください。
