年　　月　　日
下松市高齢福祉課介護保険係　あて（FAX:0833-41-1515）　
令和７年度地域密着型サービス事業者公募に関する質問書
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	所属
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	氏名
	

	質問項目
	

	募集要項の該当箇所
	

	内容　＊この様式１枚につき質問項目は１件としてください。質問内容は簡潔かつ具体的に記入してください。
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