様式７（募集要項第６関係）

令和　　年　　月　　日

　横浜市病院事業管理者

	商号又は名称
	

	担当部署
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	




質　問　書

	件名
	横浜市立脳卒中・神経脊椎センター自律搬送ロボット導入事業



	質　　　問　　　事　　　項

	




（連絡担当者）
	所属
	

	氏名
	

	電話番号
	

	e-mail
	





注：質問がない場合は質問書の提出は不要です。




