様式第１１号

質　問　票
業務の名称：薩摩川内市私立保育所等給付費申請システム導入業務委託
（会 社 名） ：　
（代 表 者） ：　
（電話番号） ：　
（ファクス） ：　
（担 当 者） ：　
（電子メール）：　
	No.
	公募要項・仕様書の項目
	質　問　事　項

	
	（要領等の資料名を記載）

[　　　ページ]
	（主な内容を簡潔に的確に記載）

	
	（要領等の資料名を記載）

[　　　ページ]
	（主な内容を簡潔に的確に記載）

	
	（要領等の資料名を記載）

[　　　ページ]
	（主な内容を簡潔に的確に記載）


（注）必要に応じて、行を追加してください。

提出先：薩摩川内市 保健福祉部　子育て支援課　保育グループ
担　当：前原
電　話：０９９６－２３－５１１１（内線２３６１）
ＦＡＸ：０９９６－２０－５５７０
メール：hoiku@city.satsumasendai.lg.jp
