
（様式第９号）


大牟田市長　関　好孝　宛
（保健福祉部福祉課）
　　　　　　　　　　　　　	事業所所在地：
事業者名称：
代表者　　職・氏名：
連絡先：
担当者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　 　 （担当者連絡先：　　　　　　　　　　　）

参加表明書に関する質問書

「大牟田市短期集中予防サービス事業実施業務」のプロポーザルに関して、下記のとおり質問します。

■質問内容（行が不足する場合は追加してください。）
●参加表明手続きに関する質問
	
	該当資料名
	頁
	質問内容
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	２
	
	
	

	３
	
	
	



●実施計画書等に関する質問
	
	提案項目
	頁
	質問内容

	１
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	３
	
	
	



