
令和　　年　　月　　日

令和６年度介護予防事業（通所型短期集中予防サービス（グループ））
委託事業者募集に関する質問票

	（ふりがな）

事業者名
	

	担当者
	(ふりがな)

氏　名
	
	電　話
	

	
	E-mail
	

	質問の有無
	
	質問あり

＊質問事項を下記へ記入ください
	
	質問なし

（回答書を希望します）

	質問事項
	


別紙５１
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