（様式３）

徳島県医療電話相談事業運営委託業務
公募型プロポーザル質問書

（提出者）会社名
担当者氏名
電話番号
電子メール

●質問事項　　　　　　　　　　　（質問年月日　　令和　　年　　月　　日）
	

















質問事項は、当様式１枚につき１問とし、簡潔に記載してください。

提出先　　　　〒770-8570　徳島県徳島市万代町１丁目１番地
徳島県　保健福祉部　医療政策課　救急・災害医療対策室
ﾌｧｸｼﾐﾘ　088-621-2898
電子メール　iryouseisakuka@pref.tokushima.lg.jp
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