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　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等について、別紙のとおり提案書類を提出します。

１　業務名称：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

２　提出書類
　　（１）企画提案書（任意様式）　　　　
　　（２）見積書（任意様式）





