様式３
質　問　書
令和　　年　　月　　日
（宛先）
高松市病院事業管理者
	
	
	（提出者）
	住　　所
	

	
	
	
	
	
	商号又は名称
	

	
	
	
	
	
	代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	
	（担当者）
	所属部署
	

	
	
	
	
	
	職名・氏名
	

	
	
	
	
	
	電話番号
	

	
	
	
	
	
	FAX番号
	

	
	
	
	
	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	（押印省略の場合）
	責任者氏名
	


　　　　　　　　　
　高松市立みんなの病院人間ドック昼食提供業務委託のプロポーザルについて、次の項目を質問します。
	書類　ページ等
	質問事項

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※１　項目番号はつけないものとする。
※２　質問事項の該当部分について、「募集要項○ページ□行目」「仕様書○ページ１(2)③」等と記入すること。
※３　質問事項がない場合は、提出の必要はない。

※４　提出に当たっては、代表者の押印又は責任者氏名の記載が必要である。
（押印は責任者氏名の記載に替えることができる）








