様式16
令和　　年　　月　　日
千歳市長　様
法人名　　　　　　　　　　　　　　
質　　問　　票
	サービスの種類
	


	件　名
	

	要　旨
	


	質問者
(職・氏名)
	
	電話番号
	

	連絡先
(所在地)
	〒　　－

	FAX番号
	

	
	
	E-mail
	


＜質問にあたっての留意点＞
１　質問は、この質問票に記入してE-mailまたはFAXにて送信してください。電話や口頭での質問は受け付けません。
２　質問は自由に記入いただいて結構ですが、質問内容を簡潔かつ具体的に示してください。質問要旨が明確でないものに対してはお答えすることができない場合があります。
３　公募に関する応募状況、他の応募者に関する情報、審査状況等については回答できません。

【送信先】　千歳市保健福祉部高齢者支援課高齢福祉係　宛
E-mail：koreishien@city.chitose.lg.jp　FAX：0123-23-6700
