
別添様式１
年　　月　　日　
　神奈川県後期高齢者医療広域連合長

質　問　書


所在地
商号又は名称
代表者職氏名
担当者氏名
E-mailアドレス
電話番号

件名：　後期高齢者医療の２割負担施行に伴う高額療養費支給事前申請（口座登録事前勧奨）等業務委託
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	質問内容
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