別紙様式１
参　加　表　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
熊本県健康福祉部健康局医療政策課長　神西　良三　様

住所

商号又は名称

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者

役職・氏名

電話

FAX

E－mail

令和8年度（2026年度）下期臨床研修病院合同説明会業務委託に関する公募型プロポーザルに参加したいので、参加要件資料並びに必要書類を添えて、参加を表明します。
なお、当該業務実施要領「５ 参加資格」の要件を満たす者であることを誓約します。
