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令和8年　　月　　日

新宮市立医療センター患者等の食事提供業務委託
プロポーザル参加申込書


新宮市立医療センター
開設者　新宮市長　上田　勝之　様

所在地	：
商号又は名称	：
代表者氏名	：　　　　　　　　　　　　　　　　印


　新宮市立医療センター患者等の食事提供業務委託プロポーザルに参加したいので、資料を添えて申し込みます。
[bookmark: _Hlk172104128]　なお、「新宮市立医療センター患者等の食事提供業務委託公募型プロポーザル実施要領　４．参加資格要件等」に規定する参加資格要件すべてを満たすこと及び、提出書類の内容について事実と相違ないことを誓約します。

[bookmark: _GoBack]
記

添付書類　　① 医療法施行規則（昭和23年厚生省令第50号）第９条の10に定める基準に適合することを証明できる書類の写し（医療関連サービスマーク認定証の写しでも可）
② 代行保証を証明できる書類の写し


【担当者連絡先】
　部署名	：
[bookmark: _Hlk172101329]　役　　　職	：
　氏名	：
　電話番号	：
　E-mail	：
