様式１


参　加　申　込　書


（業務名）群馬県立精神医療センター医療情報システム更新及び保守業務委託      　

　標記業務のプロポーザル方式による提案書の募集について、別紙必要資料を添付し、参加希望を表明します。

　なお、本書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないこと並びに「群馬県精神医療センター医療情報システム更新及び保守業務委託プロポーザル実施要領」に記載の参加資格を満たす者であることを誓約します。



　　年　　月　　日


　群馬県立精神医療センター院長　様


（参加表明者）
住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　担当連絡先
　　　メールアドレス

