（様式１）
質問票

　令和　　年　　月　　日

仙台市外国人医療受診サポート実証事業業務委託に関して、以下のとおり質問票を提出します。

	事業者名
	

	担当者所属・氏名
	

	連絡先
	TEL
	

	
	E-Mail
	


	№
	質問事項

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	


※　質問事項の欄が足りない場合は、適宜行を追加して記載してください。
