（様式第７号）

（宛先）上関町役場　保健福祉課　社会福祉係　新川　行
電話：0820-62-0184　FAX：0820-62-1541
メール： shakaifukushi@town.kaminoseki.lg.jp

質　問　書

質問提出日：令和　　年　　月　　日
	名　称
	

	担当者
	部署名：
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　連絡先：



	No.
	質問内容

	例
	資料：実施要領など
項目：１（１）○○○○
内容：○○○○とはどのようなものを想定しているか？

	１
	

	２
	

	３
	

	４
	

	５
	



注１：質問事項は、簡潔に記載してください。
注２：質問が本用紙に収まらない場合は、本用紙を複写してご使用ください。
注３：質問受付期限：令和　　年　　月　　日（　　）午後５時（必着）
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