様式第４号


質　　問　　票


令和 ８ 年 　 月 　 日　

三重県後期高齢者医療広域連合長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名

	担当部署
	

	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	



業務名　令和８年度健康診査受診勧奨通知作成等業務（津市・亀山市・南伊勢町分）

　質問事項
	



