（様式４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
（あて先）八戸市立市民病院事業管理者　
　
所在                                             所在地
提出者名                            
代表者職氏名　　　　　　　　　　   eq \o\ac(○,印)
業務名　　：　八戸市立市民病院診療費等未収金回収業務
提出期限　　：　令和７年12月５日（金）午後５時 まで
質 問 書

　標記業務の提案書及び仕様書について、次の項目を質問します。
	項　　　　目
	内　　　　　　　　　容

	
	

	
	

	
	


　※　質問がない場合は、質問書を提出する必要はありません。
