様式１
令和　　年　　月　　日

山形市病院事業管理者　宛て
住所又は

事業所所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　　　　　　　　　　　　                  

公募型プロポーザル参加申込書
(物品管理センター・ＭＥセンター・中央材料室運営業務)
標記業務に係る公募型プロポーザルへの参加を下記のとおり申し込みます。

なお、申込資格の制限に該当しないこと及びこの申込書及び提案書等の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。加えて、山形市税の納税状況の確認が必要なときは、山形市病院事業管理者が関係課に報告を求めることに同意します。
【本件に係る業務責任者連絡先】

	部署名
	

	業務責任者氏名
	
	資格
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Eメール
	


※業務責任者の雇用関係を証する書類（健康保険証等の写し）及び資格を証する書類（資格証等の写し）を添付すること。
代表者　印








