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令和　　年　　月　　日

　大崎市病院事業管理者　様

（提出者）
住所又は所在地
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


質　　問　　書
『保守委託業務適正化管理業務』にあたり，次の事項を質問します。
	質問事項

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


※　記入欄が不足する場合には、適宜用紙（Ａ４タテ）を追加してください。
（担当者）所属・役職
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ-mail



