別記様式第１号
令和　　年　　月　　日

度会町役場　保健こども課　宛
電話番号　0596-62-2413
ＦＡＸ　　0596-62-1138
E-MAIL　kodomo@town.watarai.lg.jp

業者名　　　　　　　　　　　
（担当者：　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-MAIL　

質　　問　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　
件　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の項目を質問します。

	質　　問　　事　　項

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

用紙はＡ４版縦で複写できるものとする。
