（様式１号）
参　加　表　明　書
名称：大阪府立成人病センター基本構想策定に係るアドバイザー業務委託
標記業務に係る公募型プロポーザル方式の説明書の内容について同意し、参加を表明します。

なお、提出書類は、虚偽の内容の記載をしていないことを誓約します。
平成　　年　　月　　日

地方独立行政法人大阪府立病院機構様
	（提出者）
	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　印　

	（担当者）
	担当部署
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	TEL
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	FAX
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	E-Mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	（構成員）
	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	代表者
	　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　印　

	
	分野
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	（構成員）
	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	代表者
	　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　印　

	
	分野
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	（協力事務所）
	会社名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	代表者
	　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　印　

	
	分野
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　

	
	
	


＊協力事務所の欄が不足する場合は、以下に記入すること。

