様式３
令和２年　月　日
（あて先）島田市病院事業管理者　青山　武
　　　　　　　　　　　　　　　　
                                    所在地
                                    商号又は名称
                                    代表者職氏名
                                    担当者氏名
                                    電話番号
                                    ＦＡＸ番号
                                    電子メール
質　　問　　書
　市立島田市民病院移転計画策定及び移転実行支援業務のプロポーザルについて、次の項目を質問します。
	書類　ページ等
	質問事項

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※１　項目番号はつけないものとする。
※２　質問事項の該当部分について「募集要項○ページ□行目」「仕様書○ページ１(2)③」等と記入すること。
