（様式１）

平成３０年　　月　　日

公立大学法人横浜市立大学

　理事長　二見　良之　様
　　　　　　　　　　　　　　住　　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　商号または名称

　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

参 加 意 向 申 出 書

次の件について、プロポーザルの参加を申し込みます。

件名：公立大学法人横浜市立大学附属病院　入院患者等食事療養提供業務委託
１　参加意向申出者
	商号または名称
	

	代表者職　氏名
	

	住　　　　　所
	〒　　－


２　書類送付等連絡先

	担当者　所属
	

	担当者　氏名
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

	
	

	住　　　　　所
	〒　　－

	電話・FAX番号
	ＴＥＬ　　　　　　－　　　　　－

ＦＡＸ　　　　　　－　　　　　－

	電子メールｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　＠


３　現地見学の参加希望

	　有　　・　　無　　　※いずれかに〇を付けてください。


