（様式２）

募　集　要　領　に　関　す　る　質　問　書
令和　　年　　月　　日

　　長崎県医療人材対策室長　様

申込者　住所
　　　　                                    法人等名
　　　　                                       代表者氏名

	質問事項

（箇所の特定）
	

	質問内容
	


　　

　　  １　質問事項には、募集要項又は指定申請書類のどの部分についてのものか、該当する箇所が判別できるよう記載願います。（例　募集要項○頁の○○行目）

　　　２　質問事項は、１件につき１枚とします。

	所属・職名　　　　　　　　　　　　　　　　 
担当者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　 

FAX 番号                             　　  
Ｅメール                             　　　
                                   


※以下は記入しないで下さい。
	整理番号

	受付日


  　   長崎県医療人材対策室　看護師確保推進班あて　ﾒｰﾙ：s04045@pref.nagasaki.lg.jp

FAX：０９５-８９５-２５７３
PAGE  

