(様式１)
稲沢市民病院患者給食業務委託公募型プロポーザル参加申請書
令和　　年　　月　　日

稲沢市病院事業管理者 様
（参加表明者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
標記のことについて、下記の書類を添えて参加を申請します。
記

（1） 誓約書（様式２） 

（2） 調査書（様式３）

（3） 会社概要（パンフレット等の任意様式）

（4） 直近の賃借対照表及び損益計算書の写し

（5） 登記事項証明書または商業登記簿謄本の写し

（申請日の直前３か月以内に発行されたもの）
（6） 直近の法人税、消費税及び地方消費税の納税証明書の写し
（7） 医療関連サービスマーク認定証の写し
（担当者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
部署等　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
電子メール　　　　　　　　　　　　
