別紙様式７
送信先：石川県健康福祉部障害保健福祉課管理グループ　行
ＦＡＸ番号：０７６－２２５－１４２９
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：shofuku2@pref.ishikawa.lg.jp

令和　　年　　月　　日

質　　問　　書
（錦　城　学　園）

法人名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：　　　　　　　　　　　　　　
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