
様式５
令和　　年　　月　　日　

質　　問　　書
大和高田市立病院医療事務業務について、以下のとおり質問します。
	会社名
	

	担当者職・氏名
	職名　　　　　　　　　　氏名

	電話・ＦＡＸ
	電話　　　　　　　　　　FAX

	ｅメール
	


【質問事項】
	番号
	資料名
	該当箇所
	質問内容

	記

入

例
	仕様書
	Ｐ○○　22　⑶　②

発注者が管理する必要のある帳票類の印刷製本費
	

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	


注：指定様式(Ａ４縦長横書き)に記載し、不足の場合は、頁を増やし追加すること。

電子メールの添付ファイルとして送信し、送信後に到達を電話確認すること。
　
　[大和高田市立病院 事務局医事課]　 TEL:0745-53-2901【内線　5203・5313・5324】
電子メール: ijika@ym-hp.yamatotakada.nara.jp

