　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ 添書不要

地域密着型サービス事業者等の公募に関する質問票

	法人名
	　

	担当者氏名
	　

	電話番号
	


	質 問 内 容
	　

	・質問内容はできるだけ具体的にご記入ください。

・用紙が足りない場合は、別葉でも構いません。

	市 記 入 欄

（※何も記入しな　　

　いでください。）
	　受理日：　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　担当：
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