（様式６）

質　問　書
                                                             令和　　年　　月　　日
川西市福祉部障害福祉課
川西市福祉部介護保険課　宛て　
                                 住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                商号又は名称　　　　　  　　　　　　　　 　　　　　
　
                                 質問に対する責任者名　　　　　　　　　　　　　　　
                                 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　川西市高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画策定支援業務並びに第６期障がい福祉計画・第２期障がい児福祉計画策定支援業務及びアンケート調査業務に関するプロポーザルについて、次の項目を質問します。
	№
	質　問　内　容
	仕様書等（頁）

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	


　※　セルは必要に応じて、追加・削除等を行ってください。
