障害者自立支援法ヘルプデスク質問票
	　市町村・事業者名

	　氏　名


	　所属課所・実施事業種別


	　ＦＡＸ番号

	
	　電話番号

	質問事項


	福祉・介護職員処遇改善加算等に関する質問

	質問内容
	

	回答欄
	


※　質問票１枚につき，質問は１つでお願いします。
※　電話又はＦＡＸで回答いたします。

茨城県保健福祉部　障害福祉課
FAX：029-301-3370

