
＜障害児支援に関する給付費請求手続きについて＞

質　　問　　票
	質問者
	事業者・

施設名称
	所在地：（　　　　　　　　　　　　）

	
	担当者名
	

	
	連絡先
	電　話　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

Ｅメール

	質問内容










【送信票不要】


神戸市保健福祉局障害福祉部障害者支援課あて


ＦＡＸ　０７８－３２２－６０６５




















