（様式１）
プロポーザル参加申込書兼誓約書
令和　　年　　月　　日
常滑市病院事業管理者　様
　　　　　　　　　　　　　　 【所　在　地】　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　 【商号・名称】　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　 【代表者氏名】　　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 

地方独立行政知多半島総合医療機構知多半島りんくう病院弁当販売業務に係るプロポーザルに参加するため、関係書類を添えて申し込みます。なお、申込みにあたり以下の事項を誓約します。
１．私は、地方独立行政法人知多半島総合医療機構知多半島りんくう病院弁当販売業務　募集要項（以下「募集要項」という。）に記載されている参加資格を満たしています。
２．募集要項をはじめ、本件に係る書類すべての記載事項を承諾の上で申し込みますので、これらの事柄について一切の異議や苦情等を申し立てません。
（担当者連絡先）
●担当部署：　　　　　　　　　　　　　　　
●役職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（会社）：　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（携帯）：　　　　　　　　　　　　　　　

●電子メール：　　　　　　　　　　　　　　　

受付番号









