（様式第１号）

参 加 資 格 確 認 申 請 書

　　年　　月　　日

大館市立扇田病院
大館市病院事業管理者　𠮷原　秀一　様

所　 在 　地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

令和７年１０月２０日公告の大館市立扇田病院医事会計システム等購入公募型プロポーザルに参加したいので、下記のとおり申請します。
なお、申請内容については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１．添付書類
（１）参加資格証明書　　　　　　　　　　（様式第２号）
（２）会社概要書　　　　　　　　　　　　（様式第３号）
（３）契約実績書　　　　　　　　　　　　（様式第４号）
（４）財務諸表
（５）電子ファイル（ＣＤまたはＤＶＤ－Ｒ）

２．連絡先
	担当支店等名
	

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号（内線番号）
	

	メールアドレス
	


　※本プロポーザルに係る連絡先及び問い合わせ先等の窓口となる担当者を記入すること。



注）法人印及び印鑑登録している代表者印（実印）を押印してください。
　　印鑑登録証明書の添付は不要です。
