（様式１）
質　問　書
提出先：栃木県 保健福祉部 高齢対策課 地域支援担当　宛て
（FAX　028-623-3058／E-mail　chiikishien@pref.tochigi.lg.jp）
令和　　年　　月　　日

	業務名
	令和７（2025）年度栃木県地域課題解決型市町支援事業業務

	質　問　者
	会社名
	

	
	担当者名
	

	
	回答先
（TEL・FAX・E-mail等））
	

	質　問　内　容
	


