様式9

質　問　書
令和　　年　　月　　日
（　　　　　　年）
所　在　地
商号又は名称
代表者職・氏名
　吹田市介護保険事務業務委託提案募集に関し、以下の事項について質問します。
（担当）
　氏　名
　法人名
　電話番号
E-mail
	No.
	質問項目・資料名・頁数等
	質問内容

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	


※必要に応じて適宜、行を追加してください。

(提出先)

吹田市福祉部 高齢福祉室 介護保険グループ
E-mail: kaigo@city.suita.osaka.jp
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