（様式１）
参加申請書
令和　　年　　月　　日

　

高島市病院事業管理者　西川　彰
（提出者）本店等所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実　印

　　商号または名称　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　（連絡先）　営業所等名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　Ｅ‐mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　
高島市民病院テレビシステム設置運営事業者選定プロポーザルに参加したいので、関係
書類を添えて申請します。
