
（様式２-６）
質　問　書
令和８年　月　日　
いわき市病院事業管理者　様
住　　　所
商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　印
（連絡担当者） 担当部署名
担当者氏名
　　　　　　 T　E　L

　　　　　　 F　A　X

　　　　　　 電子メール
Ｔ
Ｘ
「いわき市医療センターレストラン及び職員食堂等運営事業公募型プロポーザル」について、次の項目を質問いたします。
	質　 問　 事　 項
	回　　答

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


注 １　質問がない場合は、質問書の提出は不要とする。
２　項目番号はつけないものとする。
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