(様式１)
稲沢市民病院医療事務業務委託事業者参加申請書
令和　　年　　月　　日　
　稲沢市病院事業管理者　　加　藤　健　司　様
　　　　　　　　　　　　（参加表明者）
　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
　「稲沢市民病院医療事務業務委託事業務事業者公募要項」により、下記の書類を添えて申請します。
記
１　誓約書（様式２）

２　調査書（様式３）及び会社の概要がわかるもの（パンフレット等）
３　経営状況（様式４）
４　登記事項証明書又は商業登記簿謄本（写し可）
５　納税証明書（写し可）
　　　　　　　　　　　　（担当者）
　　　　　　　　　　　　　　部署等　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　
