　　令和　　年　　月　　日

（あて先）名古屋市立大学医学部附属
　　　　　みらい光生病院
FAX　052-704-9509

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 　mkh-iji2@med.nagoya-cu.ac.jp
「みらい光生病院における医療事務業務委託」に係る質問票
下記のとおり質問いたします。

	項 　目
	（書類名称・ページ・項目など）



	内 　容
	


注1：質問事項は、本様式 1枚につき 1問とし、簡潔に記載してください。

注2：送信後、電話等で着信を確認してください。
所在地

商号又は名称

部署名
氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)

電話

FAX

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

