障害福祉センター松風園　指定管理者募集に関する質問票
提出日：令和６年　　月　　日

	１ 団体名
	（フリガナ）

	
	

	２ 担当者氏名
	（フリガナ）

	
	

	３ 連絡先
	ＴＥＬ　　　　（　　　）　　　　　
※質問の趣旨が不明な場合に、確認・連絡をする場合がございます。

	資料名
	項目又はページ
	質問内容

	
	
	



宛先・問い合わせ先


大和市　健康福祉部　障がい福祉課


〒２４２‐８６０１　 大和市鶴間１－３１－７


TEL：０４６－２６０－５６６５











