
尾道市立市民病院売店運営事業者選定
公募型プロポーザル
提出書類の様式
	様式第１号　　参加表明書

	様式第２号　　提案提出書

	様式第３号　　質問書


様式第１号
参 加 表 明 書
事業の名称　　尾道市立市民病院売店運営事業者選定　　　　　　　　　　　　　　　
標記事業プロポーザルに参加を表明します。

尾道市立市民病院売店運営事業者選定プロポーザル実施要領に定められた参加資格等を満たしていること並びに提出書類の記載事項及び添付書類について、事実と相違ないことを誓約します。
　　年　　　月　　　日

（あて先）
尾道市病院事業管理者　　突　沖　満　則
（提出者）住所
電話番号
事業者名
代表者
（担当者）担当部署
氏　 名
電話番号
ＦＡＸ
E-Mail
様式第２号
提案提出書
事業の名称　　尾道市立市民病院売店運営事業者選定　　　　　　　　　　　　
標記事業プロポーザルに係る提案書を提出します。

　　年　　　月　　　日

（あて先）
尾道市病院事業管理者　　突　沖　満　則
（提出者）住所
電話番号
事業者名

代表者
（担当者）担当部署
氏　 名
電話番号
ＦＡＸ
E-Mail
様式第３号
質　問　書
　「尾道市立市民病院売店運営事業者選定公募型プロポーザル」について、次の事項を質問します。
	質 問 事 項
	質 問 内 容

	
	

	事業者名
	

	代 表 者 氏 名
	

	担当部署及び
担当者氏名
	

	連絡先（電話番号）
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	


※　記入欄が不足するときは、複写して作成すること。
別添①
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