[bookmark: _Hlk225849944]様式第1号
令和　　　年　　　月　　　日

伊万里・有田地区医療福祉組合
病院事業管理者　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　
商号又は名称㊞

代表者職氏名



伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る公募型プロポーザル参加申込書


　伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る公募型プロポーザルについて、下記のとおり参加申込します。
なお、実施要領の参加資格要件を満たしていること及び添付書類の内容については事実と相違ないことを誓約します。

【担当者情報】
	法人等住所
	

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	メールアドレス
	






様式第２号
令和　　年　　月　　日

伊万里・有田地区医療福祉組合
病院事業管理者　あて

所在地
商号又は名称㊞

代表者職氏名

伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る質問書


伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る公募型プロポーザルについて、下記のとおり質問します。

記

	質　問　事　項

	



	



	



	




　質問多数の場合は、複写してご使用ください。


様式第３号
令和　　　年　　　月　　　日
伊万里・有田地区医療福祉組合
病院事業管理者　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　
商号又は名称㊞

代表者職氏名



伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る公募型プロポーザル参加辞退届


　伊万里有田共立病院夜間看護補助者派遣業務に係る公募型プロポーザルについて、参加を辞退いたします。


