（様式５）
質　問　書
　
令和　　年　　月　　日

（宛先）

埼玉県知事　大野　元裕
（障害者福祉推進課　障害福祉・自立支援医療担当）
（質問者）

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　
埼玉県高次脳機能障害支援養成研修事業委託に係る企画提案競技について、次のとおり質問します。
	質問内容

	



