（様式第１号）
質問・回答書
（令和７年度かかりつけ医機能報告に係る労働者派遣業務）

	商号・名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	担当者氏名
	
	メールアドレス
	

	電話番号
	
	FAX番号
	



	（質問内容）

	

	（回答内容）

	



· 電子メール又はFAX送信後、確実に届いているか、必ず電話で確認してください。
確認用電話番号：086-226-7403
