【様式第３号】
公募提案競技参加申込書

令和　　年　　月　　日

（あて先）地方独立行政法人福岡市立病院機構理事長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地

商号又は名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　

　地方独立行政法人福岡市立病院機構福岡市立こども病院PFI事業検証支援業務委託の公募提案競技に参加するため、参加資格確認書類を添えて下記のとおり申し込みます。
記
１　添付書類

（１）公募提案競技参加資格確認書【様式第４号】

（２）様式第４号の参加資格要件⑤を証明できるもの（納税証明書）

（３）会社概要（様式自由，パンフレットでも可）
（４）受託実績調書【様式第５号】
２　担当者及び連絡先

	会社名
	

	住所
	

	所属・役職
	

	氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	E-mail
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