様式４

質問票
（西東京市もの忘れ予防検診・認知症のある人の社会参加普及啓発動画制作業務委託企画提案競技）

送付先メールアドレス　　f-kourei@city.nishitokyo.lg.jp

宛先　　西東京市健康福祉部高齢者支援課地域支援係　担当　大畠・川中・斉藤
　
令和７年　　月　　日

	事業者名：

	担当者名：

	電話番号：

	E-mail：


	質問内容

	


