（第１号様式）
公募型プロポーザル参加資格確認申請書
【公立陶生病院診療材料等調達管理及び物流管理業務】
令和　　年　　月　　日　
（あて先）公立陶生病院組合管理者
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

令和　年　　月　　日付けで公告のありました公募型プロポーザルに参加するため、次のとおり関係書類を添えて申請します。

なお、公募型プロポーザル参加資格の要件を満たしていること、及び申請書類の内容について事実と相違ないことを誓約します。

１　業務名　　　公立陶生病院診療材料等調達管理及び物流管理業務　　　　　　　　
２　業務場所　　　瀬戸市西追分町１６０番地内　　　　　　　　　　　　　　　
３　公募型プロポーザル参加資格確認申請書記載責任者

⑴　所属部署
⑵　氏名

　⑶　電話番号

　⑷　メールアドレス
４　資格確認申請事項　
同種業務の実績

別紙のとおり
５　添付書類
平成３１年４月１日から令和６年３月３１日までに、５００床以上の病院において、診療材料等調達管理業務及び物流管理業務を受託していることが確認できる書類
（別紙）

同種業務の実績

	申請者名
	


次のとおり、診療材料等調達管理業務及び物流管理業務の受託実績があることを申し出ます。

	病院名
	

	所在地
	

	病床数
	

	契約期間
	平成　　　　　　　　　　 平成
　　　 ・　　　年　　 月   ～　　・　　年　　　月

令和   　　　　　　　　　令和

	業務種別
	（　診療材料等調達管理業務　・　物流管理業務　）

	備考
	


