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 市立伊勢総合病院給食業務委託にかかるプロポーザルにおいて、次の事項について質問

します。 

 

（質問事項） 

項 目 質 問 内 容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ １項目１欄を使用して、欄が不足するときは、複写などで追加してください。 

※ 質問は、必ず下記アドレス宛Ｅ－メールにてお願いします。 

  Ｅ－メールアドレス：hos-eiyo@city.ise.mie.jp 


