様式第２号

質　問　書
令和　　年　　月　　日
鳥取県立中央病院長　　千酌　浩樹　 様
提出者
住　所
氏　名
（法人にあっては法人名及び代表者の職・氏名）　　　　　　
担当者部署
担当者氏名
電　　　話
ファクシミリ
電子メール
医療用アイソレーション電源装置点検委託に係る下記事項について質問します。
記
【質問事項１】
【質問事項２】
【質問事項３】

