（様式1）

質問票
南房総市保健福祉部　高齢者支援課　行

	送信日
	令和　　年　　月　　日（　　）

	送信元
	法人名
	

	
	担当者
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	（　　　　）　　　　―

	
	FAX番号
	（　　　　）　　　　―

	質問事項

	


１　令和７年１０月１４日（火）午後５時までにＦＡＸ又はメールで提出してください。（送信後、必ず電話による着信確認を行ってください。）
２　質問の回答は、随時、全ての応募者にメールで回答します。
３　個別に回答が必要な項目は、電話にて連絡します。
＜送信先＞

南房総市保健福祉部高齢者支援課　介護保険係　担当　髙梨、稲葉
ＦＡＸ ：０４７０－３６－１１３３
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：kaigo@city.minamiboso.lg.jp
内容は簡潔に箇条書きでお願いします








