【様式５】
重症心身障害者在宅医療支援事業委託事業者募集要項等に係る質問票
平成　　　年　　　月　　　日　
　奈良県障害福祉課長　殿
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　重症心身障害者在宅医療支援事業委託事業者募集要項及び重症心身障害者在宅医療支援事業委託仕様書について、下記の事項を質問いたします。
記
	質問事項：（できるだけ詳細に記入してください）



	


※　平成２７年５月２０日(水)　正午締切
FAX又はメールにて本様式を送付後、必ず電話にて連絡をお願いします。

《送付先》

奈良県健康福祉部　障害福祉課　療育係

TEL：0742-27-8517　　FAX：0742-22-1814　　電子ﾒｰﾙ：syogai@office.pref.nara.lg.jp

