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参　加　申　込　書


令和　　年　　月　　日

高島市病院事業
管理者　西　川　　彰

　　　　　　　　　　　　　　　（参加者）
所在地
名　称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　  　印
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高島市民病院医療情報システム更新支援業務委託の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、参加資格条件のすべてを満たしていること、ならびに本申込者および添付書類のすべての記載事項は事実と相違ないことを誓約します。


　
　【連絡先・担当者】
　職・氏名
電話番号
FAX番号
E－mail
　





