令和　　年　　月　　日
沖縄市こども相談・健康課　宛


質問票
　沖縄市多胎児育児支援員派遣事業業務委託の公募に際し、下記の通り質問いたします。

事業者名：
部署、担当者氏名：
電話番号：
FAX番号：
E-mail：







質問内容








※質問は、本票1枚につき1問とし、簡潔に記入してください。

本票の送付先（メールアドレス）
沖縄市こども相談・健康課（母子保健係）　a104bosihoken@city.okinawa.lg.jp
