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医事業務委託プロポーザル参加資格審査結果通知書



貴社より提出いただきました参加申請書について、藤枝市立総合病院医事業務プロポーザル方式審査委員会において審査した結果を下記のとおり通知します。

記

1　件名　　　　藤枝市立総合病院医事業務委託

2　結果　　　　①　承認

　　　　　　　 ②　不承認
　　理由：

3　そ　の　他　　
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