様式第３号

質　　　問　　　書

令和　　年　　月　　日　

鎌ケ谷市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防事業業務委託公募型プロポーザル実施要領等に関し、次の事項について質問します。
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	文書名
	頁数
	質問内容
	回答内容
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※　欄は適宜、拡大または追加してください。
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