(様式１)

質　　問　　書

令和　　年　　月　　日


福島県障がい福祉課長

	住所
	

	事業者名
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	e-mail
	



「令和８年度指定難病医療費受給者証発行等にかかる派遣業務　公募型プロポーザル」に関して、下記のとおり質問します。

	公募要領等
該当箇所
	質問事項及び内容

	
	



