（様式第１号）
参加表明書

令和　　年　　月　　日

大町市病院事業管理者　
（提出者）
　　　　　　　　　　　　住所（所在地）　
商号又は名称　　
　　　　　　　　　　　　代表者職指名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

令和７年１月２０日付けで手続き開始の告示のあった、以下の市立大町総合病院病室アメニティ等設置・運営管理業務に係る公募型プロポーザルについて、関係書類を添えて参加の意思を表明します。

なお、実施要領第３に規定する「応募に必要な資格及び要件」を全て満たす者であること、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。
１　業務名　　市立大町総合病院病室アメニティ等設置・運営管理業務
【連絡担当者】
	担当部署
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号（内線）
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅメールアドレス
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