（様式第４号）　　　　　　　　　　　　　　　　
質問書
令和　　年　　月　　日
（宛先）
秩父市長　清野　和彦　様

所在地
商号又は名称
代表者氏名

	　
	本件責任者：
	　
	　
	　
	本件担当者：
	　

	　
	所属：
	　
	　
	　
	所属：
	　

	　
	氏名：
	　
	　
	　
	氏名：
	　

	　
	連絡先：
	　
	　
	　
	連絡先：
	　

	※同一人または連絡先が同一である場合は、「同上」「同左」等の記載でも構いません。



業務名　秩父市立病院給食業務委託（ゼロ債務）

質問事項（複数質問記載可）
	


※秩父市立病院事務局管理課あてに電子メール又はＦＡＸにて質問を行うこと。
また、送信した際には電話にて受信確認を行うこと。
　電話番号：0494-23-0611　F A X:0494-23-0650
　Email：byoin@city.chichibu.lg.jp
※仕様書等の該当ページを記入し、質問内容はできるだけ簡潔なものとすること。
[bookmark: _GoBack]※質問事項には、質問者が特定できるような企業名や個人名を記入しないでください。

提出期限：令和８年９月３０日（水）午後５時まで


（様式第４号）

質問書

令和年月日

（宛先）

秩父市長清野和彦様

所在地

商号又は名称

代表者氏名

業務名秩父市立病院給食業務委託（ゼロ債務）

（複数質問記載可） 質問事項

※秩父市立病院事務局管理課あてに電子メールにて質問を行うこと。

又はＦＡＸ

また、送信した際には電話にて受信確認を行うこと。

0494-23-0650

電話番号：0494-23-0611

FAX:

Email：byoin@city.chichibu.lg.jp

※仕様書等の該当ページを記入し、質問内容はできるだけ簡潔なものとすること。

※質問事項には、質問者が特定できるような企業名や個人名を記入しないでください。

提出期限：令和８年９月３０日（水）午後５時まで

本件責任者： 本件担当者：

所属： 所属：

氏名： 氏名：

連絡先： 連絡先：

※同一人または連絡先が同一である場合は、「同上」「同左」等の記載でも構いません。

