様式第１号

福島県ふたば医療センター附属病院入院用品レンタルサービス業務

企画提案参加申請書

令和５年　　月　　日　

　福島県ふたば医療センター附属病院長

住     　 所                   

商号又は名称                   

代表者職・氏名                           印
  （代理人 氏名                       　   印　） 

  ※（押印を省略する場合のみ以下を記載）　　　　　
本件責任者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
所属部署名　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話番号）　　　　　　　　　
本件事務担当氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
所属部署名　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話番号）　　　　　　　　　
入院用品サービスレンタル業務企画提案に下記の書類を添えて参加申請します。

内容については事実と相違ないことを誓約します。

記
　１　会社概要に関する資料


８部

　２　財務諸表



　　　 ８部

　３　業務実績一覧表



８部
　４　企画提案書



８部
　また、「入院用品レンタルサービス業務運営事業者選定に係る公募型プロポーザル実施要領」３（１）～（９）を全て満たすことを誓約します。

様式第２号

質　問　書

令和５年　　月　　日　

　福島県ふたば医療センター附属病院長
住    所

商号又は名称
代表者氏名    　　　　　　　
電話番号
（作成担当者   　　　　          ） 

下記事項について質問しますので回答願います。

記

	事業名
	福島県ふたば医療センター附属病院
入院用品レンタルサービス業務

	
	

	質問番号
	質　　問　　事　　項

	
	


1

