様式５
質　問　書
令和　年　　月　　日
　

西知多医療厚生組合

管理者　花　田　勝　重
　　　　　　　　　　　　　　　　　提出者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者
所属部署

氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメール
施設基準管理システム選定プロポーザルについて、次の事項を質問いたします。
	項　目
	質　問　内　容

	
	

	
	


※　適宜欄を増やして使用すること。
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