【質問送信表】送信枚数　　　枚（本表含む）
件名：沖縄市障害者相談支援事業

沖縄市　健康福祉部　障がい福祉課　當山　宛

e-mail：s_fukusia41@city.okinawa.lg.jp
質　疑　書

令和　　年　　月　　日

	法人名
	
	電話番号
FAX番号
	

	


※質疑書提出期限：令和4年1月14日（金）17:00
※回　答　期　限：令和4年1月21日（金）17:00
