（様式１）
質　問　書
　　年　　月　　日　
多賀城市保健福祉部健康長寿課長　殿
住所
会社名
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当部署
担当者名
電話番号
ＦＡＸ番号
E-mail
	業務名
	多賀城市特定保健指導委託業務（集団特定健康診査分）

	番号
	質問事項
	回答事項

	
	
	


（留意事項）
1 提出期限は令和７年３月３日（月）午後５時必着です。
2 質問書はＥメールで提出してください。
3 質問書に対する回答は、令和７年３月６日（木）までに市ホームページにて回答します。
