質　問　票

令和　　年　　月　　日　

　【質問者】　会　社　名

　　　　　　　電話番号
　　　　　　　ＦＡＸ番号

担当者氏名

次のとおり質問いたします。

	開札日時
	令和７年４月23日（水）　午前11時00分

	役務の名称
	　令和７年度　医療費通知作成等業務

	質

問

内

容
	


注１）質問票の提出先は下記のとおりです。FAX送信後は、必ず電話で着信確認してください。

注２）回答は共済課にて閲覧に供するとともに、ホームページに掲載します。
注３）提出期限：令和７年４月17日（木）17時15分
≪質問票提出先≫
札幌市中央区北1条西2丁目
札幌市職員共済組合共済課医療給付係
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話話番号　011-211-2432　　　FAX番号　011-218-5158
