（様式2）

令和５年　　月　　日
佐久穂町長　佐々木　勝　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名 　　　　　 　　　　　　㊞
質　　　問　　　書　
「佐久穂町老人保健施設給食業務委託」について、次の項目を質問いたします。
	質 問 項 目
	質 問 内 容

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


注）記入欄が不足する場合は複写して作成してください。
