様式1－1　参加意思表明書 
福祉医療センター跡地活用事業者公募型プロポーザル

令和5年　　月　　日
(あて先)　松戸市病院事業管理者　横須賀　收
福祉医療センター跡地活用事業者
公募型プロポーザル

参加意思表明書
　令和5年7月27日付で手続き開始の公示のあった上記公募型プロポーザルについて、募集要項を遵守し、参加者として参加の意思を表明します。
	参加者名
グループの場合は代表法人
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称


	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	住所または
所在地
	〒


	連絡責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称

	所属部署


	送付先
	〒


	電話
	
	FAX
	

	E-mail
	


※グループで参加する場合は、グループの代表者のみが提出してください。
※代表者欄に法人の代表者の印を押印してください。

※印鑑証明書を添付してください。


