（様式４）

質　問　書
令和　　年　　月　　日
稲沢市病院事業管理者　 加　藤　健　司  様
（提出者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「稲沢市民病院　患者給食業務運営事業者公募要項」に関して、次の事項について質問致します。

	質問事項

	


（担当者）　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
部　署　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　
