様式第１号
公募型プロポーザル方式参加資格確認申請書

令和　　年　　月　　日

光市病院事業管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本社・本店）ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　令和８年６月５日付で公告のありました下記の業者選定に参加したいので、参加資格の確認をされたく申請します。

　なお、地方自治法施行令第１６７条の４の規定に該当しないこと、添付資料の内容については事実と相違ないことを誓約します。

記

１　件　名　　光市立大和総合病院経営改善支援業務
　　　　　　【連絡担当者連絡先】

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	E-mail
	


