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高知医療センター寝具類等供給管理業務委託プロポーザル
質　疑　書
令和　　年　　月　　日
高知県・高知市病院企業団
企業長　　山本　治　様
	所在地
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	頁数及び見出し番号
	質疑内容

	例
	募集要領
	１ページの１の（１）
事業名について
	※質問の意図が明確にわかるよう、具体的な事例などを踏まえて、質問事項を記載してください。

	１
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　※提出期限　令和４年８月31日（水）午後５時（必着）
　　提出先　高知医療センター事務局業務課　担当：中村
　　FAX　088-837-6766・E-mail:gyoumu@khsc.or.jp


