（様式第８号）

【質問送信表】送信枚数　　　枚（本表含む）
提出先： 沖縄市　健康福祉部　障がい福祉課

Mail：s_fukusia41@city.okinawa.lg.jp 

件名：【会社名】沖縄市障害者相談支援事業プロポーザルへの質問について
質　問　書

令和　　年　　月　　日

	法人名
	
	電話番号
	

	担当者名
	
	e-mail
	

	No
	資料名
	項／様式
	該当箇所
	タイトル
	質問

	例
	実施要領
	５
	４（3）
	提出に関する留意点
	〇〇〇〇〇

	１
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


①質問はNo につき、１点としてください。（１つのNoに複数の質問を含まないこと）
②行が不足する場合は適宜追加してください。
※質問書提出期限：令和７年12月18日（木）17:00まで
※質問回答期限　：令和７年12月24日（水）まで
