[bookmark: _Hlk105597541]様式１
令和　　年　　月　　日
参 加 申 込 書 

綾川町長　殿
 
【参加者】　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　【担当者】　所　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅメールアドレス

[bookmark: _Hlk206430757]綾川町国民健康保険陶病院　1.5Ｔ磁気共鳴画像診断装置（MRI装置）購入プロポーザル実施要領等に基づき、次のとおり参加することを申込みます。
また、当該プロポーザルの参加資格要件及び必要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。
なお、参加資格要件を満たさなくなった場合に、参加資格を無効とされても異議の申立てを行いません。
 
記 
 
1 業 務 名 ：綾川町国民健康保険陶病院 1.5Ｔ磁気共鳴画像診断装置（MRI装置）購入
 
2 添付書類 
（１）同種・類似業務実績整理表（様式２）
（２）実施体制表（様式任意）
（３）業務担当者調書（様式任意）
※会社概要等のパンフレット類がある場合は、それを添付すること。


