
（様式第1号）

質　　疑　　書

　　令和　　　年　　月　　日

氷川町長　様

（代表者）所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　

　　　　　会社・法人等名称　　　　　　　　　　　　　

　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

（連絡先）担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　 E-mailアドレス　　　　　　　　　　　     
氷川町高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務委託・氷川町介護予防・日常生活圏域ニーズ調査業務委託プロポーザルについて、次のとおり質問します。

	№
	質問事項
	該当資料名等（頁）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（注１）質疑書は、令和7年7月17日（木）正午までに電子メールで送信してください。

　　　　送付先E-mailアドレス：hukushi@town.kumamoto-hikawa.lg.jp 

（注２）質疑書を送付後、必ず電話により確認してください。　

電話：福祉課介護保険係　0965-52-5852（直通）

