　応　募　申　請　書


平成
年　　月　　日

堺　市　長 あて
（代表事業者）

　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　E-mail 　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　   
　　　　　（グループを構成する事業者１）
　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　
　　　　　（グループを構成する事業者２）

　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　※ 必要に応じて、欄を追加してください。
　上記のとおり、市立堺病院後利用事業者募集要項に基づき申請します。
　後利用事業者として決定後の詳細な調整等にあたっては、堺市との協議や事前打ち合わせに真摯に対応することを誓約いたします。







≪様式４≫
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