（様式第１）

令和	年	月	日


[bookmark: _Hlk210911528]地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供申込書


[bookmark: _Hlk210921321]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 殿


事業所所在地：
名	称：
代	表	者：
電話番号：
担当者：


[bookmark: _Hlk210909834]地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供者募集に応募したいので、下記の書類を添えて申し込みます。なお、地方独立行政法人知多半島総合医療機構広告掲載基本要綱及び地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒広告募集要項を遵守します。


記

	添付書類
	□地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒の無償提供に関する提案書（様式第２）
□会社の登記簿謄本又は履歴事項全部証明書（提出期限前3か月以内のもの）
□会社の概要及び業務内容が分かる書類
（パンフレットやホームページの該当部分の写しなど）
□事務用封筒の見本（製作実績のない場合は、事務用封筒の案）




（様式第２）
令和	　年	　月	　日


地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒の無償提供に関する提案書


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 殿


申　込　者
（所在地）
（名称及び代表者）


　次のとおり提案します。
	１　契約書締結から納入までのスケジュール


２　事務用封筒の無償提供実績


３　広告主募集方法


４　問題発生時の対応


５　広告掲載料として納入する提案金額(下限は0円とする)


６　その他







（様式第３）

令和	年	月	日

様


地方独立行政法人知多半島総合機構
理事長　渡邉　和彦


地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供者選定結果通知書


令和　　　年　　　月　　　日付で申し込みのあった地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供申込書について、広告審査会による厳正な審査の結果、（貴社を地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供者として選定しました／貴社は地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒無償提供者に選定されませんでした）のでお知らせいたします。

記

	（選定／非選定）の理由
	地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒

	選定結果
	選定・否

	掲載期間
	令和　　年　　月から
印刷枚数の使用（配布）が終了するまで

	広　　告　　掲載料
	〇〇,〇〇〇円
※別紙の請求書に記載の口座に令和〇年〇月〇日までにお支払いください。

	その他
	地方独立行政法人知多半島総合医療機構広告掲載基本要綱及び地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒広告募集要項を遵守すること。



（様式第４）

令和	年	月	日


様

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


地方独立行政法人知多半島総合医療機構広告掲載取消決定通知書


令和　　　年　　　月　　　日付で決定した下記の広告掲載について、下記の理由により取り消すことを決定したので通知します。

記

	広告媒体
	地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒
□ 角形２号裏面
□ 長形３号裏面
□ 長形３号（窓あり）裏面
□ 特注角型６号（窓あり）裏面

	取消理由
	

	取り下げ年月日
	令和　　年　　月　　日から



（様式第５）

令和	年	月	日


地方独立行政法人知多半島総合医療機構無償提供者辞退届


地方独立行政法人知多半島総合機構
理事長 渡　邉　　和　彦　殿

事業所所在地：
名	称：
代	表	者：
電話番号：


地方独立行政法人知多半島総合医療機構への有料広告の掲載について、次のとおり、広告掲載を辞退したいので届け出ます。

記

	広告媒体
	地方独立行政法人知多半島総合医療機構事務用封筒
□ 角形２号裏面
□ 長形３号裏面
□ 長形３号（窓あり）裏面
□ 特注角型６号（窓あり）裏面

	取り下げ理由
	

	取り下げ年月日
	令和　　年　　月　　日から



