様式２号
参加資格確認申請書
2025年　　　月　　　日
地方独立行政法人佐賀県医療センター好生館
理事長　樗木　等　様
令和7年（2025年）10月9日付で公告のありました病院情報システム構築及び保守業務に係る企画提案競技（プロポーザル方式）への参加を申請いたします。
なお、プロポーザル参加資格に関する事項を全て満たしていること並びに本申請書の記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
	商号又は名称
	

	代表者職・氏名
	                      　　　　　　　　　　　　印

	所在地
	

	連絡担当部署名
	

	連絡担当者氏名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メールアドレス
	

	電子カルテシステムの
システムメーカー名
	


