
【様式1】

質　　問　　票

令和　　年　　月　　日
大阪社会医療センター付属病院総務課　宛

（E-mail：osmc-soumu@aria.ocn.ne.jp）
	業務名称
	全身用X線CT装置保守点検業務委託

	法人等名称
	

	(質問事項)



	担当者氏名
及び
連絡先
	部署名：

担当者：

電話：　　　　　（　　　　　）

E-mail：



