（様式２）
参　加　表　明　書

令和８年１月　　日　

稲　沢　市　長　

所在地

商号又は名称

代表者（職・氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　
下記業務の公募型プロポーザルに参加を希望するので、関係書類を添えて申し込みます。
また、「稲沢市民病院のあり方検討支援業務公募型プロポーザル実施要領」の「２参加資格」に関する事項を満たしていることを誓約します。

記

１　業務名　　稲沢市民病院のあり方検討支援業務
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※応募に関する稲沢市からの連絡等は事務担当責任者へ行います。
