様式２

質　　問　　書
（玉名市拠点型介護予防事業）
令和　　年　　月　　日　

	商号又は名称
	

	所在地
	

	担当者所属・役職
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


	No
	資料名
	頁
	質問項目
	質問事項

	例
	実施要領
	１
	５　委託料の限度額（１会場あたり）
	●●とは■■のことでしょうか。

	１
	
	
	
	

	２
	
	
	
	

	３
	
	
	
	

	４
	
	
	
	

	５
	
	
	
	


行数が不足する場合は、適宜追加すること
【送付先】玉名市役所健康福祉部高齢介護課　宛
電子メールアドレス　korei@city.tamana.lg.jp
