（別紙様式１）
令和　　年　　月　　日

いすみ医療センター給食業務委託プロポーザル参加申込書
国保国吉病院組合

管理者　小路　正和　様

	所在地
	
	

	商号・名称
	
	

	代表者氏名
	
	印

	電話
	
	


　当社は、「いすみ医療センター給食業務委託公募型プロポーザル実施要領」に基づき、プロポーザルへの参加を申し込みます。
　なお、参加条件を満たしていること及び本書並びに関係書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約いたします。

【連絡先】
　　所　　属
　　氏　　名
　　電話番号
　　E-mail
※提出期限：令和８年９月１１日（金）午後５時必着
※郵送または持参により提出してください。
　　　送付先　〒298-0123
　　　千葉県いすみ市苅谷1177番地
　　　いすみ医療センター　総務課　経理係（宛）
　　　電話０４７０－８６－２３１１　
