（様式第２号）

担　当　者　届
	提案業務名
	熊本県地域医療等情報ネットワークの構築及び運用・保守業務

	会　社　名
	

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	所　在　地
	〒

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	


注）本業務に係る担当者として１名を選任し、質疑等の窓口を一本化すること。
