様式第１号
愛媛県立病院物品管理システム導入支援業務及び愛媛県立病院

物品管理運営業務委託プロポーザル参加表明書
　平成　　年　月　　日

　愛媛県公営企業管理者　兵　頭　昭　洋　様

　　　　　　　　　　　　　　　（参加者）

　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）

　　　　　　　　　　　　　　　　所　　属
　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　平成30年11月28日付け調達公告に係る愛媛県立病院物品管理システム導入支援業務及び物品管理運営業務委託プロポーザルに参加の意思がありますので、別添のとおり書類を提出します。
　なお、参加資格を満たしていること及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
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