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質　　疑　　書　（案）
令和　　年　　月　　日
枚方市健康福祉部
健康福祉政策課宛
	本店所在地
	

	法人名
（個人企業の場合は記入不要）
	

	代表者氏名
	

	送付担当者
	

	電話番号
	
	
	

	
	


	件　　名
	枚方市総合福祉センター清涼飲料水自動販売機設置事業者募集について

	№
	質　疑　事　項
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