様式２
平成　　　　年　　　　月　　　　日
（あて先）仙台市病院事業管理者
	
	
	（提出者）
	住　　所
	

	
	
	
	
	
	商号又は名称
	

	
	
	
	
	
	代表者氏名
	


	
	
	（担当者）
	所属部署
	

	
	
	
	
	
	職名・氏名
	

	
	
	
	
	
	電話番号
	

	
	
	
	
	
	FAX番号
	

	
	
	
	
	
	電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


募集要項に関する質問票
　仙台市立病院跡地利活用に係る事業者募集について、次の項目を質問します。
	ページ　番号等
	質問事項

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※１　項目番号はつけないものとする。
※２　質問事項の該当部分について、「募集要項○ページ第〇 〇」等と記入すること。
※３　欄が足りない場合は、適宜追加すること。
