介護サービス事業に係る質問票
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	＜確認者職名＞
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	＜確認者氏名＞
	



送信先　八戸市 介護保険課 介護事業者グループ
E-Mail：kaigo2@city.hachinohe.aomori.jp　　または　　Fax：0178-47-0732

