
受付番号：　　　　　　　　

【様式１】

令和　　　年　　　月　　　日

沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

院　長　重盛　康司　殿

参加表明書
「沖縄県立南部医療センター・こども医療センター入院医事業務委託」企画提案募集実施要領の条件等を了解し、下記書類の添付並びに記載事項の事実と相違がないことを誓約し、参加を表明いたします。
記

1. 受託実績を証明する書類

2. 会社概要

　申込者：住所

　　　　　　　会社名

　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者印
担当者：
所属・職　：
氏　　　名：
電話番号：
FAX：
　　　　メール：
受付番号：　　　　　　　　

【様式２】

令和　　　年　　　月　　　日
「沖縄県立南部医療センター・こども医療センター入院医事業務委託」

企画提案応募申請書

沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

院　長　重盛　康司　　殿

住所：
会社名：
代表者名：　　　　　　　　　　　　　代表者印
電話番号：
「沖縄県立南部医療センター・こども医療センター入院医事業務委託」企画提案募集実施要領の条件等を了解し、下記の提出書類を添えて応募します。

記

１　企画提案書

２　委託業務見積書

担当者：
所　属・職：
氏　　　名：

電話番号：

FAX：

メール： 
【様式３】

質問書
令和　　　年　　　月　　　日

沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

医事業務委託契約担当　あて

　　当者：

所　属・職：
氏　　　名：

電話番号：

FAX：

　　　　メール：

今般実施の「沖縄県立南部医療センター・こども医療センター入院医事業務委託」に係る企画提案募集について以下のとおり質問します。


＊内容について、詳細をわかりやすく記入してください。

締め切りは令和8年2月17日（火）17時です。
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