令和　　年　　月　　日　
つがる西北五広域連合
病院事業管理者　高杉　滝夫　様
(鶴田診療所)
住所又は所在地　　
商号又は名称　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
質　　問　　票

鶴田診療所医事業務委託公募プロポーザル実施要項等に関する質疑について、質問票を別紙のとおり提出します。
記
　
連絡先　　所属・職名　　
　　　　　                                氏　　　名　　
　　　　　                                電話番号　　　
　　　　　                                ＦＡＸ　　　　
　　　　                                  Ｅ-mail　　　　
質問事項

	項目
	質問内容

	
	

	　
	

	　
	


（注意事項）
　１　資料に対する質問の場合は、資料の名称及びページ番号を記載すること。
　３　本票は担当連絡先（tsu_hospital06@bz04.plala.or.jp）あて電子メールにて添付ファイルとして送付すること。

