（様式１）

平成　　年　　月　　日

奈良県健康福祉部地域福祉課　宛て

奈良県福祉人材職場体験事業受託事業者募集

質　問　書

	質問者に関する事項
	法人等の名称
	

	
	所在地
	

	
	代表者氏名
	

	
	担当者氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	

	質問内容
	


（注）質問事項は、様式１枚につき１問とし、簡潔に記載してください。

【質問受付期間】


平成２５年３月４日（月）から


同月８日（金）午後５時まで





【提出先】


奈良県健康福祉部地域福祉課


ＦＡＸ番号：０７４２－２７－８５０３


メールアドレス：fukushi@office.pref.nara.lg.jp








