
令和８年度奈良県高齢者地域生活支援に関する市町村機能強化事業  

様式２  

 

年  月  日 

質  問  票 

 

 

                  住    所             

 

                  事 業 者 名              

 

                  代表者職氏名             

 

 

※箇条書きで、簡潔に記載すること。  

 メールにより提出する場合は、必ず受信確認のお電話をしていただきますようお願いし

ます。  


