【様式第８号】
見　積　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にかかる
見積金額を提出します。

記

１　見積金額（総額）
　　　　　　　　　　　　　　円（税抜）
以上
受付コード：





※参加資格審査の結果通知時にお知らせする


記号を記入してください。
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