（様式１）


令和　　年　　月　　日

参加表明書
地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪はびきの医療センター院長　様





（申請者）





　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　地方独立行政法人大阪府立病院機構大阪はびきの医療センターが行う入院患者等給食業務に参加の意思があるので、申し込みます。
　この参加表明書及び下記の添付書類の記載事項は事実と相違ないこと及び本事業の募集要項に示されている参加要件をすべて満たしていることを制約します。

記

【添付書類】

　１　企業状況表（様式２）
　２　契約実績調書（様式３）
　３　会社概要（様式自由）
　４　現在事項全部証明書（３か月以内に発行。写し可）
（担当者連絡先）

　所　　属：

　役職名：

　氏　　名：

　電話番号：

　FAX番号：

　Email：

