
別紙様式1
プロポーザル参加表明書

		令和　　年　　月　　日

高知赤十字病院
院長　溝渕　樹　様

所　　在　　地　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
法　人　名　称　                              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名                         　   ㊞                                           
担当者職・氏名                                                                                 
電　話　番　号                                         
ＦＡＸ番号 　                                
　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ－ｍａｉｌ                                                                                 



　高知赤十字病院院内保育所運営業務委託のプロポーザルへの参加を希望しますので、参加表明書を提出します。
　なお、参加資格要件のすべてを満たしていることを誓約します。






別紙様式2
プロポーザルに関する質問書

令和　　年　　月　　日

高知赤十字病院 総務・人事課 宛て
　電話番号：088-822-1201（代表）
  E-mail：info＠kochi-med.jrc.or.jp


対象業務名：高知赤十字病院院内保育所運営業務委託

	法人名称
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	担当者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-mail
	

	（質問事項）










別紙様式3
プロポーザル参加辞退書

令和　　年　　月　　日

高知赤十字病院
　院長　溝渕　樹　様


所　　在　　地　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　
法　人　名　称     　　　　　            　　
代表者職・氏名                        ㊞    



　高知赤十字病院院内保育所運営業務委託のプロポーザルについて、下記の理由により参加を辞退いたします。


記

辞退理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



