（様式２）
誓　　約　　書

令和　　年　　月　　日　
　稲沢市病院事業管理者　山　口　竜　三　様
　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は、稲沢市民病院医療業務委託事業者公募要項に記載の参加資格要件について、全ての参加要件を満たすことを誓約します。万一違反する行為があったときは、プロポーザル参加資格の取消しの処分を受けること、また、契約後の場合は本契約の解除、及び違反によって稲沢市民病院事業に生じた全ての損害を賠償することに異議を申しません。

