（様式13）

令和　　年　　月　　日
社会福祉法人　北海道社会事業協会
函館病院　院長　吉田　秀明　　様
（提案者）
住所
商号又は名称
代表者指名　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号

質　　問　　書

社会福祉法人 北海道社会事業協会函館病院 宿日直業務について次の事項を質問します。

	質　問　事　項　（簡潔に）

	


注意事項：質問がない場合は、質問書を提出する必要はありません。
