（様式第４号）

　　年　　月　　日
（所管部署）
東久留米市　福祉保健部　介護福祉課　あて

質問票

商号又は名称
連絡担当者
電話
ＦＡＸ
E-mail

下記事業のプロポーザルについて、質問します。


記


・事業名称：東久留米市介護保険認定審査事務等業務委託（長期継続契約）
・質問内容














