仕様等に対する質問票
令和　　　年　　月　　日　
保健福祉局保険企画課　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　会　社　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電 話 番 号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号

担当者指名
仕様等について、次のとおり質問いたします。

	入札予定年月日
	令和６年９月２日（月）10時00分

	調達件名
	保険医療部カラー複合機借受

	質

問

内

容
	


注１　質問票の提出先は下記のとおりです。
FAX送信又は電子メールでの提出の場合は、必ず電話で到達確認してください。
注２　回答は令和６年８月29日（木）以降保健福祉局ホームページに掲載いたします。
注３　欄が足りない場合は別紙としてください。

注４　提出期限：令和６年８月28日（水）17時15分
【質問票提出先】
〒060-8611　札幌市中央区北1条西2丁目
札幌市保健福祉局保険医療部保険企画課管理係
TEL：011-211-2944　FAX：011-218-5182
