　（様式４）

	平成　　年　　月　　日

質　問　票

滝川市立病院事務部事務課　行

Ｅメール：hospital@city.takikawa.hokkaido.jp
　※必ず件名に「プロポーザル質問（改革プラン）」と入力してください。

　下記業務の募集要領に定める参加資格を有しており、募集要領等に係る事項について以下のとおり質問します。

	業務名
	滝川市立病院改革プラン（中期経営計画）策定支援業務

	質問番号
	質　問　事　項

	１
	

	２
	

	３
	


　　【質 問 者】

	事業者名
	

	役職・担当者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅメールアドレス
	


