（提案様式第２号）

令和　　年　　月　　日

　総合病院中津川市民病院　病院長　様
（提出者）住所又は所在地
商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（連絡先）所属・職名

氏　　　名

電話番号
ＦＡＸ

Ｅ-mailアドレス
企画提案書
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実施要領に基づき、企画提案書等を提出します。
なお、記載内容は事実に相違ありません。
