様式２

令和　　年　　月　　日　


質　　問　　票


　「白子町第５期障がい者基本計画・第８期障がい福祉計画・第４期障がい児福祉計画策定業務」について、次の項目を質問します。

	質問項目
	質問内容

	
	

	
	

	
	

	
	

	商号又は名称
	

	部署名・担当者名
	

	連絡先（TEL/FAX）
	

	Ｅ-mail
	



