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質　　問　　書

利根保健医療圏地域医療ネットワークシステム更新業務のプロポーザルについて、次の項目を質問します。
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注）本質問書を電子メールにて、提出期間内に送付してください。なお、送信後は協議会事務局までご連絡ください。質問がない場合は、質問書を提出する必要はありません。

注）書類名（№）欄には、関連書類一覧表の書類名と№を記入すること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　埼玉利根保健医療圏医療連携推進協議会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：0480－63－0003
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：tonet@rhythm.ocn.ne.jp
