· 受付番号は記入しないでください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式１

	受付番号
	
	
	
	

	
	
	
	
	


令和　　年　　月　　日

制限付き一般競争入札参加資格審査申請書

泉大津市病院事業管理者　石河　修　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者
住　　　　所

商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                連絡先住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先電話　　　　　　　　　　　　　　　　　
　この度、下記賃貸借に係る一般競争入札に参加致したく、必要書類を添えて申請いたします。

　本申請に係る申請書並びに添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ありません。なお、本申請書の記載事項に虚偽がある場合は、入札参加資格を取り消されても異議ありません。

　また、提出書類および契約に関する情報について、法令等に基づき公開されても異議ありません。

記

　件　　名　　泉大津市立周産期小児医療センター床頭台等賃貸借
　納品場所　　泉大津市下条町１６番１号
20

