様式第１１号
質　　問　　票

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名　　　　　 　 　　　　　　　　　　
担当者連絡先(TEL)　　　　　　　　   　　　　

	



※電話や面談でのお問合せには、お答えできません。
質問がある場合は、この質問票により受付期間までに中能登町健康保険課にお持ちいただくか
又はメールでお問合せください。
※回答については、現地説明会に出席された全ての応募法人にメールを送付いたします。

送付先：中能登町健康保険課
メールアドレス　kosodate@town.nakanoto.ishikawa.jp
受付期間：令和8年11月18日（水）まで
