【様式４】

令和８年　　月　　日

（２０２６年）　　　
  城陽市福祉保健部福祉課　宛
                                   　　　所在地
                                   　　　法人の名称                         　   

                                   　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　 
質　問　書

■業務名：城陽市子どもの学習支援業務委託（単価契約）
	番号
	質問事項

	１
	

	２
	

	３
	


■連絡先（必ず記入してください）

	法人名
	
	担当者
	

	電話番号
	

	E-mail
	


・城陽市福祉保健部福祉課宛てに提出してください。

・E-mailにて令和８年11月16日（月）午後4時30分まで受け付けます。
　提出先　fukushi@city.joyo.lg.jp
・質問がない場合には提出不要です。
