（様式第１）
令和　　年　　月　 日


地方独立行政法人知多半島総合医療機構
　理事長　 渡邉　和彦　様


所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　


プロポーザル参加表明書

下記の業務について、必要書類を添え公募型プロポーザルへの参加を表明します。
[bookmark: bookmark0][bookmark: bookmark1][bookmark: bookmark2]なお、「地方独立行政法人知多半島総合医療機構知多半島りんくう病院職員向け弁当販売業務　公募型プロポーザル実施要領」を理解し、同実施要領に定められた３．プロポーザル概要、（３）参加資格 を全て満たしていることならびに提出書類の記載事項及び添付書類について事実と相違ないことを誓約します。


記

１．業務名
[bookmark: _Hlk189557408]地方独立行政法人知多半島総合医療機構知多半島りんくう病院職員向け弁当販売業務

２．添付書類
　・法人概要書（様式第8）
・弁当販売業務受託実績（様式第９）

