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岩見沢市立総合病院長　　様



参 加 申 込 書


岩見沢市立総合病院医事業務委託プロポーザル募集要項に基づき、医事業務委託プロポーザルに参加を申し込みます。





所在地　　

事業所名　　

代表者氏名                                 ㊞







担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
