送付先：横浜市健康福祉局保険年金課　医療費適正化等担当
メールアドレス：kf-tokuho@city.yokohama.lg.jp
　 ＦＡＸ：０４５-６６４-０４０３








令和　　年　　月　　日
保健指導機関名　　　　　　　　      
　　　　　　　　　　　　　　                所在地　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  連絡先）  担当者名　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【質　問　書】
横浜市国民健康保険特定保健指導業務の受託事業者の募集について、下記のとおり質問事項を提出します。
	質問内容
	



注１：質問事項は、本様式一枚につき一問とし、簡潔に記載してください。
注２：質問は令和７年12月３日（水）12時までとします。
　　　質問回答：令和７年12月５日（金）
