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質問票
　　年　　月　　日

鳥栖地区広域市町村圏組合 管理者　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
名称（氏名）　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　
（電話）　　　　　　　　　　　　　　
（FAX）　　　　　　　　　　　　　　
（e-mail）　　　　　　　　　　　　　

地域密着型サービス事業所設置候補者公開抽選参加要領について、下記のとおり質問事項を提出します。
	質問事項
	質問内容

	
	


※　質問事項は、簡潔に記載してください。
※　送信されましたら、介護保険課給付係（電話0942‐81‐3315）に連絡をお願いします。
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