様式第２号
令和　　年　　月　　日　　

大洲市病院事業管理者　あて
住　　　　所

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　印
提　　案　　書
「大事第１５号　市立大洲病院医療情報システム更新事業プロポーザル」について、公告及び実施要領等の内容を承諾した上で、関係書類を提出します。

なお、提出書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。
　　　　　　　　　　【連絡先】
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