
（別紙第３号様式）
質　　問　　票
印西市福祉部　高齢者福祉課　生きがい支援係 行
	送信日
	年 　月　 日（ 　）

	送 信 元
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	担当者
	

	
	電話番号
	（　　　 ）　　 ―

	
	F A X 番号
	（　　　 ）　　 ―

	質問事項
（内容は簡潔に箇条書きでお願いします。）

	


· 令和７年６月１６日（月）午後５時までにＦＡＸ又はメールにてご返送ください。
回答は、６月２０日（金）に市のホームページにて掲載いたします。
印西市福祉部高齢者福祉課　生きがい支援係 

ＦＡＸ ：0476-40-3881 
Ｅ-mail：koureika@city.inzai.chiba.jp

