（様式３）
プロポーザルに関する質問書

　平成２６年　　月　　日
江差町健康推進課介護保険係　宛
ＴＥＬ:０１３９－５２－６７１８
ＦＡＸ:０１３９－５４－３９３３
	事　業　所
	

	
	担当者名　

連絡先　　ＴＥＬ：　　　　　　　　ＦＡＸ：
　　　　　Ｅメール：


	質問事項（項目）
	（質問事項の内容）

	
	

	
	

	
	


【注】　１　期限までに提出のない場合は、質問事項がないものとして取り扱います。
２　回答は、平成２６年５月９日（金）にＦＡＸで行います。
３　質問書は、ＦＡＸで江差町健康推進課介護保険係へ提出してください。

４　質問事項は、明瞭・簡潔に記入してください。

