日南市健康福祉部長寿課介護保険係 宛　e-mail：kaigo@city.nichinan.lg.jp

（様式第１７号）

質　　問　　票
	送信日
	令和　　年 　　月　　 日（ 　　）

	送信元
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	担当者
	

	
	電話番号
	（　　　 ）　　　　　 ―

	
	e-mail
	　　　　　　　　　　　＠

	質問内容

	1 ○○○
2 ○○○
3 ○○○



· 本質問票の提出はメールで、令和７年11月10日（月曜日）午後５時まで受け付けます。その後の質問の受付はできませんのでご留意ください。
· 文字の大きさは12ポイント以上でお願いします。
· 質問内容ごとに番号（①、②、・・・）を文頭に付してください。（箇条書きでお願いします。）
※　メールの表題は、【公募質問】 (事業所名)」としてください。
※　メールは送信後、必ず電話にて送信の連絡をしてください。

回答は、後日、市のホームページにて掲載いたします。
