（様式４）
福井ＷＥＢ連携予約システム導入およびサービス利用に係る企画提案書

令和　　年　　月　　日

福井県立病院長
道傳　研司　様

住所（所在地）
商号（名称）
代表者　　　　　　　　　　　印

福井ＷＥＢ連携予約システム導入およびサービス利用に係る企画提案書を別添のとおり提出します。











（連絡担当者）
担当部署：
職・氏名：
電話番号：
FAX番号：
電子メール：
