様式第５号
令和　　年　　月　　日

質　問　書

新潟市病院事業管理者　様

住　　　　所
商号又は名称
代表者の氏名			　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　

新潟市民病院収支改善計画実行支援業務（令和8年度）に係る公募型プロポーザルについて、、次の事項を質問します。
	標　　題
	

	対象資料
及び
該当箇所
	

	質問内容
	



※　対象資料は、仕様書、実施要領、様式及びその他から選択し該当箇所を記載すること。
