【様式１】
参 加 申 込 書

（業務名）　市立加西病院患者等給食業務

　公募型プロポーザル方式による市立加西病院患者等給食業務について、企画提案者に求められる参加者資格要件を満たしていることを確約し、参加を申し込みます。

令和　　　年　　月　　日

加西市病院事業管理者　様
　　　　　　　　　　　　　（申込者）　　　　　　　

住　所

　　　　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　連絡先　担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　電話

　　　　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　　　　　　　　　　　　　E‐mail

