様式第４

質　問　書

令和　 　年　　 月　 　日

　

　豊川市病院事業管理者　大手　信之　殿

　豊川市長　　　　　　　竹本　幸夫　殿
豊川市民病院医事等業務及び豊川市休日夜間急病診療所医療事務受託者選定プロポーザル実施要領第１４項１号に基づき質問いたしますので、回答願います。

　　　　　　　　　　　　　　　　　（参加者）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
（担当者）
　所属・役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ－mail
※様式第５を添付すること。

