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令和８年度地域リハビリテーション広域支援センターの指定に係る 

質問書 
 

                          令和  年  月  日 

医療機関名 

連 絡 先  質問者氏名 

       部署（課名） 

       電話番号 

       ＦＡＸ番号 

       E-mail 

 

質問内容 

 

 

宮崎県医療・介護連携推進室  鈴木 行き 

ＦＡＸ ０９８５－２６－７３４４ 

 ※送付後は、確認のため、必ず長寿介護課医療・介護連携推進室までお電話ください。 

  ＴＥＬ：０９８５－４４－２６０５ 

 


