（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

住所又は所在地　　
商号又は名称　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

参　加　申　込　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参加したいので、必要な書類を添えて申し込みます。

記

１　添付書類

（１）参加申込書類等確認表（様式第１号）

（２）誓約書（様式第３号）

（３）履行確約書（様式第４号）
（４）会社のパンフレット等
（５）受託実績を証する契約書の写し（任意の一契約）、又は事業実績を証明する書類の
写し
（６）法人登記簿謄本又は履歴事項全部証明書（コピー可）
　　　法人登記簿謄本又は履歴事項全部証明書は提出日の３か月以内に発行されたものとする。

２　連絡先等
	住所又は所在地
	

	支店又は営業所の場合はその名称
	

	担当者所属等
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-mailアドレス
	


３．愛知県、三重県または岐阜県の本社、支店、営業所の所在地等
（上記２連絡先等のほか、連絡先の届け出が必要な場合は記載ください。）
	住所又は所在地
	

	支店又は営業所の場合はその名称
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-mailアドレス
	


