（様式３）

質問票
（令和８年度福岡県医療に関する多言語支援事業）

令和８年　月　　日

	団体名
	

	担当者
	部署名
	

	
	役職
	

	
	氏名
	

	メールアドレス
	



	チェック欄
	質問を行う業務内容

	
	(ア)　医療機関向け医療通訳者派遣及び事務局運営業務に関すること

	
	(イ)　外国語対応コールセンター業務に関すること

	
	(ウ)　医療機関向け相談ワンストップ窓口業務に関すること

	
	(エ)　その他、事業全体に関すること

	質問事項
	

	質問内容

	


· 「チェック欄」に、質問を行う業務内容について該当するものに〇を記入してください。
· 質問は、質問事項ごとに別葉で作成してください。
· 回答は、匿名性を確保した上で、福岡県ホームページに公表します。



