（様式５）
小笠掛川急患診療所医療事務等業務委託公募型プロポーザル

質　問　書
	質問概要
	

	質問
内容
	

	事業者名
	

	代表者
	

	所在地
	

	担当者
	

	電話
	

	Ｅメール
	


※受付期間は令和８年４月15日（水）午後５時まで
※受け付けた質問は、質問者名を伏せて掛川市ホームページにて回答する。
※件名は「【質問】【○○○○(参加者名)】小笠掛川急患診療所公募型プロポーザル」とすること。

提出先：〒436-0030　静岡県掛川市杉谷南一丁目１番地の30
掛川市健康福祉部　地域包括ケア推進課　
地域医療推進係　柴山・竹下・片山
TEL：0537-21-1324
メ－ル：iryou@city.kakegawa.shizuoka.jp
