（様式１）

高島市民病院医療情報システム更新支援業務委託
 プロポーザルに関する質問書

[bookmark: _GoBack]令和　　年　　月　　日

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
E-mail           　   　　          

	質問内容
	

	



提出期限：令和８年１０月２日（金）１７時まで
提 出 先：高島市民病院　事務部　医事課
E-mail：oohashi913@city.takashima.lg.jp
ファクシミリ：０７４０－３６－１３４１
