（別紙１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

宛　先：大村市長寿介護課　給付グループ

E-mail：shisetukanri-c@city.omura.nagasaki.jp

大村市地域密着型サービス事業者候補者募集に関する質問票

以下のとおり質問します。

	法人名
	

	所在地
	

	質問者氏名
	

	連絡先
	ＴＥＬ
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	

	
	
	

	質問内容
	質問①

質問②

質問③




※質問は、1問ずつ簡潔に記載してください。

※記載欄が不足する場合は、表を拡張してください。

