入札参加資格確認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

藤枝市立総合病院

病院事業管理者　毛利　博　様

住　所

商　号
氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
(法人にあっては代表者の氏名)　　
メールアドレス：
　下記の業務委託に係る入札に参加する資格について、確認されたく、資料を添えて申請します。　
　なお、公告に定める入札に参加する者に必要な資格に関する事項を満たす者であること。並びに添付資料の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１　公　告　日　　　  令和２年５月１８日

２　入札番号　　　　医契第１号
３　業務委託名　　　　藤枝市立総合病院医事業務委託
４　委託期間　　　　令和２年１０月１日から令和３年９月３０日まで

