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高島市病院事業経営改善等支援業務委託公募型プロポーザル
参加申込書および誓約書

　高島市病院事業経営改善等支援業務委託にかかる公募型プロポーザルに参加したいので申し込みます。
　なお、本プロポーザルの参加にあたり、実施要領に規定される参加資格を満たしていることについて相違ないことを誓約します。
　この誓約に反したことにより、当方に不利益を被ることになっても異論はありません。
　また、参加資格確認のため必要な官公庁への照会を行うことについて、承諾いたします。
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