（様式１）
参　加　資　格　確　認　申　請　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（あて先）名古屋市立大学医学部附属

　　　　　みらい光生病院

所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　                     

令和７年11月11日付けで公告のありました「みらい光生病院における医療事務業務委託」に係る参加資格について確認されたく、下記の書類を添えて申請します。

なお、公告に定める参加資格を満たしていること及び添付資料の内容については事実と相違ないことを誓約します。

記

添　付　資　料　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
