
【様式２】
公募型プロポーザル参加申込書
令和　年　月　日
登米市病院事業
管理者　松　本　　宏　　あて
住　　所　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　㊞
　登米市病院事業経営改善支援業務公募型プロポーザルへの参加について、プロポーザル実施要領に記載された事項の全てに同意し、必要書類を添えて参加を申し込みます。
　なお、プロポーザル要領３の参加資格要件を満たしており、提出書類の全ての記載事項は事実と相違ないことを誓約いたします。
記
	担当者

	氏　　名
	

	
	所属・役職
	

	
	電話番号
	

	
	FAX
	

	
	E-mail
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 次の欄は、記入の必要はありません。
	受付日時
	令和　　年 　　月　　 日（　　曜日）　　　　　時　　　分

	備　　考
	


