様式７

「第８期菊陽町障がい福祉計画」及び「第４期菊陽町障がい児福祉計画」
策定支援業務委託公募型プロポーザル
質　問　票
提出日：　　　　　年　　　月　　　日

	事業者名
	

	担当者役職・氏名
	

	連絡先
	※質問内容の趣旨等を確認させていただく場合がありますのでもれなく記載してください。

	
	住所
電話番号
E-mail

	質問内容
	


質問票は電子メール又はＦＡＸで送付してください。
　・質問受付期限：令和８年５月８日（金）１７時まで
　・電子メールの表題は「プロポーザル質問票」としてください。
　・送信確認の電話をしてください。

　・質問への回答は令和８年５月１５日（金）までに菊陽町ホームページに掲載します。
〔送付先〕


菊陽町役場 健康福祉部 福祉課


ＴＥＬ：096-232-4913（直通）


ＦＡＸ：096-232-4923


E-mail：fukushi(at_mark)town.kikuyo.lg.jp


       ※(at_mark)は＠に変換して送付ください








