（様式３）

	令和７年度公立大学法人埼玉県立大学会計監査人選定に関する質問票

令和　　年　　月　　日　

名　称

代表者



	番号
	質問（確認）事項
	回　答　事　項

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	

	５
	
	

	　令和　　年　　月　　日

（回答者）

埼玉県保健医療部保健医療政策課長




（備考）本様式のみを下記メールアドレスあて送信してください。

送信先：埼玉県保健医療部保健医療政策課


担　当：保健所・衛生研究所・県立大学担当


電　話：０４８－８３０－３５２１


E-mail：a3510-12@pref.saitama.lg.jp








