（様式４）

　質　問　票

令和　　年　　月　　日　
令和５年１２月２５日付けで公募型プロポーザル手続開始の公示のありました広島市立リハビリテーション等における出張理容又は出張美容事業について、以下のとおり質問します。
	商号又は名称
	
	

	担当者職・氏名
	職名
	氏名

	電話・ＦＡＸ
	電話
	ＦＡＸ

	電子メールアドレス
	
	


【質問事項】

	番号
	資料名
	該当箇所
	質問内容

	記

入
例
	仕様書
	９-⑴-ア

	

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	


注：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。
　　ＴＥＬ　０８２－８４９－２８０３［リハビリテーション病院事務室］
　　電子メールアドレス　riha-hosp@hcho.jp
