（様式第２号）
令和８年　　月　　日
兵庫県病院事業　契約担当者
兵庫県立加古川医療センター院長　田中　宏和　様
住所
商号又は
名称
代表者
電話番号
メールアドレス
質　　　　　問　　　　　書
兵庫県立加古川医療センター入院患者給食業務委託に係るプロポーザルについて、次のことを質問します。
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	(担当者)

	担当部署名

電話番号
ＦＡＸ番号
メールアドレス
氏名
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