年　　月　　日
　宮古市保健福祉部介護保険課管理係　あて
地域密着型サービス等指定候補事業者選定に関する質問書

地域密着型サービス等の指定候補事業者選定について、下記のとおり質問します。
	法人名
	

	所在地
	

	質問者職氏名
	

	連絡先
	TEL
	

	
	FAX
	

	
	E-Mail
	


	質問内容
※ 質問が複数ある場合は，各質問の頭に番号を付けてください
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