様式３

質　問　書
令和　　年　　月　　日
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）
所属部署
氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメール
東海市乳児等通園支援事業等キャッシュレス決済導入等事業について、次の事項を質問いたします。
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※　適宜欄を増やして使用すること。
　

