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プロポーザル参加申込書


地方独立行政法人岐阜県立多治見病院
理事長 近藤　泰三 様
住所（所在地）
法人名
代表者職氏名 　　　　　　　　　　　　　　㊞


地方独立行政法人岐阜県立多治見病院における人事給与システム更新および保守契約事業者選定に係る公募型プロポーザルについて、参加を申し込みます。
なお、当該プロポーザル実施要項に定める参加資格要件のすべてを満たしていること及び本申込書の記載内容が事実と相違ないことを誓約します。


【担当者連絡先】
部署
職名
氏名
所在地
電話
ＦＡＸ
Ｅ-mail
