（様式第２号）
「徳島県立病院経営改善支援業務」
業務委託公募型プロポーザル参加申込書
令和　　年　　月　　日
徳島県病院事業管理者　殿
所在地

法人名

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　

　次の件について、企画提案の参加を申し込みます。
　件名：徳島県立病院経営改善支援業務
	申込人

【法人名】

【代表者職名】
	

	事業所の所在地
	〒



	起業年月日
	年　　月　　日　
	資本金


	

	起業時の事業所

の所在地
	〒



	従業員数
	総数　　　　名　（常勤　　　名、非常勤　　　名）

	電話番号
	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ
	

	担当者職氏名
	

	E－mail

アドレス
	

	主な事業

活動内容
	


