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参加資格確認結果通知書 

 

 

 次の件について、参加資格確認結果を通知します。 

 

 件名：公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 

入院患者等の食事療養提供業務及び保育所給食業務委託 

 

 

 結果①：資格を有することを認めます。 

 

 結果②：次の理由により、資格を有することを認めません。 

     理由：○○のため 

 

 ＊上記理由について説明を希望される方は、平成 30 年 9 月 6 日までに公立大学法人 

横浜市立大学附属市民総合医療センター管理部経営企画課物品管理担当へその旨を記載

した書面を提出してください。 

 

 

 

 

連絡担当者 

                      横浜市立大学附属市民総合医療センター 

                      管理部経営企画課物品管理担当 大野 

                      電話：０４５－２５３－５３０６ 

                      ファックス：０４５－２３１－１８４６ 

                      Ｅｍａｉｌ：u_buppin@yokohama-cu.ac.jp 

 

 

 

 

 

 

 


