（様式２）
	　　年　　月　　日
質　問　書
八幡市健康福祉部障がい福祉課　宛
下記業務の実施要領に定める参加資格を有しており、実施要領等に係る事項について以下のとおり質問します。

	業 務 名
	八幡市障がい福祉計画及び障がい児福祉計画策定支援業務

	質問番号
	質　　問　　事　　項

	
	

	
	

	
	


【質 問 者】
	会社名
	

	役職・担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


※ 必要に応じて枠サイズ等は変更すること。


