【様式第４号】

質 問 書

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印

所属・職
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL
FAX
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　E‐mail


嘉手納町障害者福祉計画策定業務企画提案（プロポーザル）実施要領の内容について、次のとおり質問します。
	№
	質問内容
	質問理由

	
	
	



