（様式１－５）
質　問　書

令和２年　月　日
大田市立病院
大田市病院事業管理者　西尾祐二 様

　　　　　　　　　　　　　　（所在地）　　
　　　　　　　　　　　　　　（商号又は名称）　　

　　　　　　　　　　　　　　（代表者職氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　
	担当者
連絡先
	部署・職・氏名
	

	
	電話・内線
	

	
	e-mail
	


　　　大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザルに係る書類の作成又は提出について、次のとおり質問します。
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	質　問　事　項
	書類・ページ等
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