（様式２）
質　問　書
令和　　年　　月　　日
　只見町長  宛　
（提出者）所在地
会社名
代表者
担当者
電話番号
ＦＡＸ番号
E-mailｱﾄﾞﾚｽ
　只見町高齢者福祉計画・第１０期介護保険事業計画策定業務のプロポーザルについて、次の項目を質問します。
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