（様式第１号）

愛媛県立中央病院機密文書資源化処理業務プロポーザル参加表明書

令和　　年　　月　　日

愛媛県立中央病院長　中西　徳彦　様

（参加者）
所 在 地
名　　称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　印


令和７年１１月１４日付け公告に係る愛媛県立中央病院機密文書資源化処理業務プロポーザルについて、下記のとおり参加表明します。
　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。

記
１　業 務 名　　愛媛県立中央病院機密文書資源化処理業務



２　添付資料




【連絡先】
所　属
氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)
電話番号
FAX番号
E-mail
