（申込様式第６号）

令和　　年　　月　　日

質　　問　　票

掛川市・袋井市病院企業団
企業長　宮地　正彦　様
住所　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

掛川市・袋井市病院企業団立中東遠総合医療センター 人間ドック・健診センター 人間ドック昼食提供業務委託事業者募集要項等について質問票を別紙のとおり提出します。
連絡先　　所属・職名

　　　　　                                氏　　　名

　　　　　                                電話番号

　　　　　                                ＦＡＸ

　　　　                                  Ｅ-mail
質問事項

	質問の種別、頁
	質問内容
	回答

	　
	
	　

	　
	
	　

	　
	
	　


※「質問の種別」には「○○○について」など質問内容の分類を記述すること。

※メールにて質問票を送付すること。送付先:dock-kenshin@chutoen-hp.shizuoka.jp
