様式２

参　加　表　明　書
令和　　年　　月　　日
（あて先）
仙台市病院事業管理者　亀　山　元　信
（提出者）所在地
団体又は名称
代表者氏名
印
今般、公告のありました下記のプロポーザルについて，必要書類を添えて参加を表明します。
なお、本プロポーザルの参加資格要件全てを満たしていること及び添付書類の記載内容について事実と相違ないことを誓約します。
記
１　業務名
仙台市立病院医業未収金回収業務等委託
２　添付書類
弁護士等であることを証明する書類

国税及び住民税を滞納していない証明書（提出日前３か月以内に発行されたもの）
誓約書（様式３）
参加資格要件の(5)を満たす委託契約書の写し
財務諸表類の写し
３　担当者及び連絡先

所属・役職

担当者名
送付先住所

電話番号
ＦＡＸ番号

電子メール
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