(様式第4号)
質　　問　　票

	業者名
	

	担 当 部　署
	

	担 当 者 名
	

	電話番号
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	ＦＡＸ
	


　
	質問日：　　令和　　年　　　月　　　日

	業 務 名
	長崎県五島中央病院医療情報システム構築

	質問事項
	

	（内　容）














　　　　　　　　　　　　　　　　【提出先】
五島市吉久木町205番地
長崎県五島中央病院　医療情報・医事係
電話 0959-72-3181　FAX 0959-72-2881
[bookmark: _GoBack]（お願い）FAX送信後は電話連絡をお願い致します。
