様式７
質　問　票
令和　　年　　月　　日　

下関市長　様

商号又は名称：　 　　　　　　　　　　　 
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　
（押印不要）
	質問内容
	質問理由

	
	

	担当部署
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	E-mail
	


注1）質問内容は、分かりやすく記入すること。
注2）提出は、電子メールで行い、送信後は必ず着信確認を行うこと。
宛先：下関市豊田中央病院事務局
メール：ttchuoby@city.shimonoseki.yamaguchi.jp
