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	事業者（施設）名
	

	事業者番号
	
	所属区
	神戸市　　　　　　　　　区

	調査員番号
	

	調査員氏名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	電子メール
	

	質問分類
	□ ダウンロード方法　　□ 導入　　　　　□ 設定　　　
□ 入力方法［○を入れてください→］（　概況調査　・　基本調査　・　特記事項　）
□ 印刷　　　　　　　　□ マスター登録
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ＯＳ
	□ Windows7(32Bit)　□ Windows8.1(8)(32Bit)　 □ Windows10(32Bit)
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	Service Pack
	□ 未適用　□ SP1　□ SP2　□ その他（　　　　　　　　　　　　）

	Ｅｘｃｅｌ
	· 2010　□ 2013　□ 2016　□ その他（　　　　　　　　　　　　）

	プリンター
	

	問い合わせ内容(できるだけ詳しくお書きください)
	別紙
	□ 有（　　枚）　□ 無

	

	（ここより下は問い合わせ受付担当で使用しますので、記入しないでください）

	受付番号
	
	受付日時
	年
	月
	日
	     :

	対応者
	
	最終回答日
	年
	月
	日
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