（様式2）

20　　年　　月　　日
地方独立行政法人　加古川市民病院機構
理事長　大西　祥男　様
	住所又は

所在地
	

	商号又は

名称
	

	代表者氏名
	
	㊞


公募型プロポーザル参加資格確認申請書
　先に通知のありました下記業務について、次の書類を添えて申込みします。
　なお、提出者は本公募型プロポーザルの参加資格要件及び、導入時における機構側の要求する仕様に対し全て満たすことを誓約します。
記
	業務名：
	　地方独立行政法人　加古川市民病院機構　広報業務委託


	加古川市または当法人の入札参資格者名簿への登載
	
	□有　　□無

	添付書類：
	
	

	· 資格調書　（様式３）
	・・・１部
	□有　　□無

	
	
	

	加古川市または当法人の入札参資格者名簿への登載が無の場合は以下も添付のこと

	· 商業登記簿謄本及び定款の写し
	・・・１部
	□有　　□無

	· 財務諸表類の写し
	・・・１部
	□有　　□無

	· 会社概要又は事業概要等
	・・・１部
	□有　　□無

	· 暴力団及び暴力団員でないことに係る誓約書（様式4）
	・・・１部
	□有　　□無

	· 契約締結権限を示す委任状（様式8）※必要な場合のみ
	・・・１部
	□有　　□無


       【本件に係る担当者の連絡先】　　※書類送付・質問回答等の送付先となります。
	 　担当部署名
	

	 　担当者名
	

	 　電話番号（内線）
	

	 　FAX番号
	

	 　E-mail
	


以上
