整理番号：　　　
介護保険事業者用質問票　
（介護高齢課 Mail:kaigo@isehara-city.jp）
	事業所名
	
	担当者名
	

	電話番号
	
	事業所番号
	

	サービス種別

（□にチェックを入れてください）
	□居宅介護支援　　□介護予防支援　　□地域密着型通所介護
□定期巡回・随時対応型訪問介護看護　　□夜間対応型訪問介護
□認知症対応型通所介護　　□認知症対応型共同生活介護　
□小規模多機能型居宅介護　　□看護小規模多機能型居宅介護
□県指定サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※県指定サービスは必ず最初に神奈川県に問い合わせをしてください

	質問テーマ
	

	疑義がある関係法令・解釈等の名称
	

	質問内容


	　□人員・運営・設備基準について　　□加算・減算について　　□その他

	
	

	県指定サービスで保険者判断とされた内容
	※告示・解釈通知等のどの部分の記述について保険者判断が可能とされたのか具体的な内容を記入してください。また、県担当者の所属・氏名、確認日も記載してください。

	
	県担当者　所属・氏名：　　　　　　　　　　　　　
	確認日：　　年　月　日

	回 答 日
	

	回 答 者
	所属：伊勢原市長寿介護課介護保険係
	氏名：

	市 回 答
	

	参考事項
	


※太枠の中のみご記入ください。太枠外は介護高齢課にて記入します。

※関係法令を確認した上で疑問点を明記のうえ送信くださるよう御協力をお願いします。
※回答には平均３～５営業日程度の日数がかかります。また、厚生労働省や神奈川県への照会が必要な場合は
さらに日数を要する場合があります。
送信日：　  月　日








