
様式　１
令和　　　　年　　　　月　　　　日
長浜市病院事業
管理者　野田　秀樹　様
住所(所在地)　
商号又は名称

代表者職
氏　　名　　　　   　　　　　　　　   印

参　加　申　込　書
令和元年５月３１日付で企画提案募集のありました下記業務のプロポーザルについて、参加を申込みします。
なお、当該業務の実施要領に定める参加資格要件については、すべて満たしていることを誓約いたします。
記
１．業務の名称　　　　　　　市立長浜病院　医事業務等委託
　
【連絡先】
所　　　属
氏　　　名
電話番号
ＦＡＸ番号
Ｅ－ｍａｉｌ

様式　２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　　　年　　　　月　　　　日
長浜市病院事業
管理者　野田　秀樹　様
住所(所在地)　

商号又は名称

代表者職

氏　　名　　　　   　　　　　　　　   印

辞　退　届

過日、下記業務の企画提案に係るプロポーザルについて、参加申込書を提出しましたが、このたび都合により参加を辞退いたします。

記

業務の名称　　　　　　　市立長浜病院　医事業務等委託
様式　３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和　　　年　　　月　　　日
長浜市病院事業
管理者　野田　秀樹　様
所在(所在地)　
商号または名称
代 表　者　職 　

氏　　　　　　名 　　　　　　　　　　　　　   印
【対応者】　
所属　　
氏　　　名
電話番号
ＦＡＸ番号　　　
質　 問　 書

市立長浜病院　医事業務等委託に関し、次の事項について質問します。
	業務の別、実施要領、仕様書等の別
	□実施要領

□仕様書等

□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	質問事項にかかる実施要領等のページ
	

	質問事項にかかる実施要領等の具体的箇所
	

	質問事項（具体的）
	


※質問は、１項目ごとに１枚記載ください。※用紙が不足する場合は、コピーして使用ください。
