様式第１

参　加　表　明　書

令和　 　年　　 月　 　日
　
　豊川市病院事業管理者　大手　信之　殿
　豊川市長　　　　　　　竹本　幸夫　殿

豊川市民病院医事等業務及び豊川市休日夜間急病診療所医療事務受託者選定に係る公募型プロポーザル方式による受託者の募集について、参加の希望を表明します。
　なお、豊川市民病院医事等業務及び豊川市休日夜間急病診療所医療事務受託者選定に係るプロポーザル実施要領第８項各号の規定に該当する者であること並びに本書及び添付書類の記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。


　　　　　　　　　　　　　　　　　（参加者）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　

（担当者）
　所属・役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ－mail

　
