№　　　　　　
質 問 及 び 回 答 書

令和　　年　　月　　日

質問者  

住所
（法人にあっては、所在地）
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名
電話番号


FAX

	案 件 番 号
	一般

公募

随契
	第１号
	課名　みんなの病院事務局総務課

	業務名
	高松市立みんなの病院夜間看護補助者派遣業務

	№
	質　問　事　項
	回　　答

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


