（様式３）
令和８年　月　日

　いちき串木野市健康増進課保険給付係　御中
（E-mail: kenko2@city.ichikikushikino.lg.jp）

質　問　書

[bookmark: _GoBack]下記のことについて、質問します。
	
質問事項

	



	



質問内容
	










※質問内容は、事項ごとに作成してください。

〔担当者連絡先〕
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ－mail：
