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令和　　年　　月　　日


質　問　書

綾川町長　殿

【質問者】　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　【担当者】　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメールアドレス


　綾川町国民健康保険陶病院　1.5Ｔ磁気共鳴画像診断装置（MRI装置）購入プロポーザル実施要領及び仕様書に関して、次のことについて質問したいので本書を提出いたします。


　１.項目（記載資料及び該当ページ）



　２.質問内容












