様式1－9　質問事項書

福祉医療センター跡地活用事業者公募型プロポーザル

令和5年　　月　　日
(あて先)　松戸市病院事業管理者　横須賀　收
質問事項書
	提
出
者
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	担当者氏名
	

	
	所属・職名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	


　福祉医療センター跡地活用事業者公募型プロポーザルに関して、以下の事項について、質問します。
	№
	質　問　内　容

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	


※記入欄が不足する場合は、この様式に準じて追加・作成してください。
