（案）
令和　　年　　月　　日
（あて先）千葉市病院事業管理者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　契約者 職 氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　ＴＥＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
	質 問 回 答 書

	委託名
	令和７年度診療録保管管理業務委託

	質　　問　　事　　項
	回　　　　　　　　答

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※　提出期限：令和７年３月１４日(金)までとします。
　　提出期限までに提出がない場合は「質問事項なし」とみなします。

なお、押印の必要はありません。
