提出期限　令和８年11月９日（月）　１６時
　令和　　年　　月　　日
公募型プロポーザル実施要領等に対する質問書
瀬戸市長　宛

瀬戸市障害者基幹相談支援センター運営業務委託について、以下のとおり質問します。
	法人等名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	E-mail
	



	№
	資料名
	頁/様式
	該当箇所
	項目
	質問内容

	例
	実施要項
	７
	12-(1)
	契約手続き
	○○〇○〇○〇

	1
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	


· 記入欄が足りない場合は、適宜追加してください。

（提出先）瀬戸市健康福祉部社会福祉課　障害福祉係
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　0561-88-2612
                                   E-mail　　shafuku@city.seto.lg.jp
