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質問票
	事業者名
	

	担当者氏名
	

	連絡先

（TEL、E-mail）
	(TEL)

(E-mail)



	質問内容
	


※PDF化した上で、企画調整局医療産業都市部のメールアドレス
kobe_mc@city.kobe.lg.jpに送信してください。
