（第１号様式）
令和　　年　　月　　日

長崎市長　様

住　　　　所

商号又は名称

代表者氏名
担当者氏名
電話番号
ＦＡＸ番号
長崎市障害者相談支援事業委託業務受注者募集要項質問票
長崎市障害者相談支援事業委託業務受注者募集要項について、次の事項を質問します。
	番号
	質問事項

	
	

	
	

	
	

	
	


注）１．用紙はＡ4版とする。

２．質問項目ごとに番号を付けるものとする。

３．質問がない場合は、質問書を提出しなくてよい。

４．質問は、代表者又は代表者から委任を受けた者が行うものとする。

※質問受付期間：令和7年10月7日（火）～令和7年10月22日（水）17時30分まで

※質問書提出先：長崎市福祉部障害福祉課　酒井
　　　　　　FAX 095(823)7571　又は　Eメール sakai_toui@city.nagasaki.lg.jp
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