質問書
特定保健指導事業業務委託

川口市国民健康保険課　朝倉　あて
	質問内容
	

	質問者
	会 社 名：

質問者名：

電話番号：

FAX番号：
E-mail：



受付期間は、令和７年４月８日（火）１７時までとします。

※送信したのち、必ずお電話ください。
E-mail: kawaguchi.kokuho@city.kawaguchi.saitama.jp
Ｔｅｌ：０４８－２５９－７９１６
　担当：川口市国民健康保険課　朝倉
