(用紙Ａ４タテ)
様式第５号

　　　　年　　月　　日　　
（あて先）
仙台市病院事業管理者　奥　田　光　崇


（提出者）住    所
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

質　問　書
仙台市立病院入院時食事療養業務提案について，次の事項を質問します。
	質問事項

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


（担当者）所属部署
氏　　名
電話番号
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ


