
（様式３）
令和８年　　月　　日

高砂市病院事業会計システム更新業務に係る公募型プロポーザル
質　問　書

	質問者
	会社名
	

	
	住　　所
（所在地）
	〒



	
	連絡担当者
所属・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	

	

	項　目
	

	質問要旨
	




	項　目
	

	質問要旨
	




	項　目
	

	質問要旨
	





※質問内容は、具体的かつ簡潔に記載する。　

