（様式１）
参　加　申　込　書
　

令和　　年　　月　　日
石川県立中央病院

院長　岡　田　俊　英　様
石川県立中央病院医事業務委託に係る公募型プロポーザルへの参加を申し込みます。
なお、「石川県中央病院医事業務受託者選定に係る企画提案書提出要領　
４　参加資格要件」に掲げる条件を全て満たしていることを誓約します。
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