※返戻（保留）一覧表等のお問合せについては、この用紙を御使用ください。
「問合せ受付票」
　　※事業所の方は太枠内にご記入下さい。
	管理番号
	
	受付日
	
	
	
	

	事業所番号
	
	受付経路
	□FAX
	□TEL
	□その他

	事業所名称
	
	受付担当者
	

	
	回答担当者
	

	□TEL
	
	回答日
	　　年　月　日

	□FAX
	
	

	□その他
	
	

	
	

	件名
	

	問合せ内容：　　①介護保険関係　　②障害者自立支援関係　　
· 下記の□に✔して、具体的な内容を記入してください。

· 返戻関係　　　　保険者番号　　　　　　　　　　被保険者番号
· その他

	

	回答内容：


	備考：


滋賀県国保連合会介護保険課　ＦＡＸ番号　　　077-510-6606
※①・②いずれかに○してください。











