令和７年度長崎県原子力災害医療ネットワーク事業業務委託
に関する質問書
■質問者【質問日：令和　　年　　月　　日】

	商号又は名称
	

	担　当　部　署
	

	担　当　者　名
	

	電　話　番　号
	

	Ｆ Ａ Ｘ 番 号
	


■質問の内容

	


※質問の内容は簡潔に記載すること。
＜注意事項＞

1 本質問書の受付期間は、公告の日から令和７年５月１６日（金）午後３時までとする。（土・日曜日、祝祭日を除く。）
2 提出方法は、本質問書を以下の【受付場所】へ郵送・持参・FAXとする。ただし、FAXの場合は、入札期日までに押印した原本を提出すること。
3 回答は、長崎県のホームページに掲載する。

【受付】

　                                      （住所）〒850-8570　長崎市尾上町３－１
　                                      （担当）長崎県　医療政策課　地域医療班　平尾
（電話）095-895-2461 （FAX）095-895-2573
