様式第１号
令和　　年　　月　　日

新潟市民病院医用画像管理システム等更新業務プロポーザル参加表明書

新潟市病院事業管理者　大谷　哲也　様


（参加表明者の商号又は名称等）
住所

商号又は名称

代表者の氏名			　　印

「新潟市民病院医用画像管理システム等更新業務プロポーザル実施要領（以下「実施要領」という。）に基づき、同プロポーザルへの参加を表明し、実施要領に定める書類を提出します。
なお、当社は、実施要領「３　参加資格要件」を全て満たしていることを誓約し、提出書類に記載した事項は全て事実と相違ありません。

　プロポーザル参加に関する連絡先
　
　　所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電子メール：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

