
【様式１】 

令和  年  月  日 

 

 

栗原市病院事業管理者 平本 哲也 殿 

 

 

                 住所 

                 商号又は名称 

                 代表者職氏名              印 

 

 

栗原中央病院患者給食業務公募型プロポーザル 

参 加 申 込 書 

 

 このことについて、下記の書類を添えて申し込みます。 

 

記 

 

〔添付書類〕 

 １．法人の概要 

 ２．納税証明書（法人税、消費税及び地方消費税） 

 ３．決算書の写し（直近 2年） 

 ４．損害賠償責任保険の加入証の写し 

 ５．病院給食業務の受託実績 

 ６．医療関連サービスマーク認定書の写し 

 ７．日本メディカル給食協会会員及び代行保証が確認できるもの 

 

 

 

 

                 【担当者】 

                   部署 

                   氏名 

                   TEL 

                   FAX 

                   E-Mail 


