様式２
令和　　年　　月　　日

質問書

宇城圏域市町長　様

住所　　

商号又は名称　　

代表者職氏名　　

	[bookmark: _Hlk203583204]業務名
	宇城圏域市町障害者相談支援事業

	質問内容
	

	連絡担当者
	所属
	

	
	担当者名
	

	
	電話番号
	

	
	メール
	


（注）質問内容は、要点を簡潔に記載してください。
