
（様式３） 

令和　　年　　月　　日 

 

高知県公営企業局長　中嶋　真琴　様 

 

所　 在 　地 

商号又は名称 

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印 

 

プ ロ ポ ー ザ ル 参 加 申 込 書 

 

次の件について、プロポーザルへの参加を申し込みます。 

 

件名：あき総合病院医療情報システム更新業務委託 

 

１　参加申込者 

 

 

２　書類送付先及び担当部署等 

 

※担当者は、本件提案にかかるあき総合病院担当者とし、常に本件問い合わせに対して回答可能

な者を記載して下さい。 

 

 

 

 

 
商号又は名称

 担 当 部 署 名

 
担 当 者 氏 名

（フリガナ）

 
 

所 在 地

〒　　　－ 

 

 
電 話 ・ Ｆ Ａ Ｘ 番 号

ＴＥＬ　　　－　　　－ 

ＦＡＸ　　　－　　　－

 電 子 メ ー ル ア ド レ ス 　　　　　　　　　　　＠


