様式第６号
令和　　年　　月　　日　　

市立大洲病院　事務課　あて
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　oozubyouin@city.ozu.ehime.jp
電話番号　0893-24-2151

住　　　　所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　印
「市立大洲病院医療情報システム更新事業に係るプロポーザル」質問票

下記のとおり質問いたします。
	項　目

（書類名称・ページ・項目など）
	内　　　　容

	
	

	
	

	
	


注１）質問事項は簡潔に記載してください。
注２）送信後、必ず電話により受信確認を行ってください。
注３）行が不足する場合は適宜行追加して記載してください。
【連絡先】

所属

　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号

　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail
