様式３
質　　問　　票
平成　　年　　月　　日

　練馬区地域医療担当部長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

　　　　　　　　　　　　　　　　　E－mail

　練馬区在宅療養推進事業企画・運営支援業務委託の提案書の提出にあたり、下記のとおり質問しますので、回答願います。

記

	番号
	質　問　事　項

	
	

	
	


	
	


