


＜別紙３＞
令和　　年　　月　　日
　質　問　書　
「特殊健康診断業務委託」について、下記のとおり質問事項を提出します。
	所　在　地
	〒


	名 (ふり)　　　称 (がな)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	代表者職氏名 (ふりがな)
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	担当者職氏名 (ふりがな)
	

	連　絡　先
	TEL：
FAX：
Eメール：

	質問事項
	※具体的に記入してください。


ご返送先
総務企画局人事部職員健康課　安全衛生係　二石・佐藤　　　　　　　　電　話　　０９２－７１１－４１５１
ＦＡＸ　　０９２－７３３－５９００
Ｅメール　kenko.GAPB@city.fukuoka.lg.jp



