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質　問　書
	審査業務名
	令和7～9年度 PFSを活用した宇美町国民健康保険特定保健指導業務委託

	事業者名
	

	担当者名
	

	連絡先
	電話番号：
E-mail ：

	質問事項
	


※資料に関する質問の場合は、該当箇所が分かるように「資料名」「ページ」等を記入してください。
