【第１号様式】

質 問 書

                                               令和　　年　　月　　日

法 人 名
担 当 者
連絡先（電話）
（ＦＡＸ）
（e-mail）

　福島県地域医療構想推進支援事業 公募型プロポーザルについて、次の項目を質問します。
	質問項目
	質問内容

	













	















※１　質問がある場合は、令和８年４月１７日（金）１２時までに送信願います。
　　（添書不要）（送信先アドレスiryou@pref.fukushima.lg.jp）
※２　送信後は、電話（024-521-7915　地域医療課）で着信確認をしてください。

