（様式第４号）

令和　　年　　月　　日　
総合病院中津川市民病院　病院長　様
住所又は所在地　　
商号又は名称　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
履　行　確　約　書

中津川市民病院食事サービス提供業務委託プロポーザルにおいて弊社が選定された場合、仕様書・プロポーザル実施要領及びその他総合病院中津川市民病院が提示した書類を確認の上、本委託を受託できることを確約します。
