
　　　　　　　　医療・介護資源マップ作成のアンケート票　　　　　様式―１１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉用具貸与・販売
１　貴事業所の名称などをご記入ください
	名 称
	
	事業所番号
	

	住 所
	〒

	電 話
	
	FAX
	

	E－mail
	

	管理者
	
	窓口担当者
	

	サービス提供日・時間
	

	対応地域
(○または記入)
	日光市全域・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	介護保険外の実費負担
	


２　特記事項について（事業所のアピールなどをご記入ください）
	


