第１号様式
　年　月　日
地方独立行政法人
長崎市立病院機構理事長
住所
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　印
公募型企画コンペ参加表明書
次の案件について、関係書類を添えて、公募型企画コンペの参加を表明いたします。
件名　　　　　　長崎みなとメディカルセンター職員宿舎の借り上げ事業　　　　　　
第４号様式
年　月　日
地方独立行政法人
長崎市立病院機構理事長
住所
商号又は名称
代表者名　　　　　印
提　案　書
次の案件について、提案書を提出いたします。
件名　　　　　　長崎みなとメディカルセンター職員宿舎の借り上げ事業　　　　　　
様式　ア
担当者連絡先
	所在地
	

	会社名
	

	担当部署名
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	ファックス番号
	

	E-mailアドレス
	


様式　イ
見積書
地方独立行政法人
長崎市立病院機構理事長
住所
商号又は名称
代表者役職氏名　　　　　　　　　　印
件　　　名　　　長崎みなとメディカルセンター職員宿舎の借り上げ事業　
見　積　額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　
（うち消費税及び地方消費税額　　　　　　　　　円）
　　　　　内　訳　　　　
	品　名
	単位
	数量
	金額
	摘要

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	小　計
	
	
	
	

	消費税及び地方消費税額
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	


　　　　　　　　（値引き、マイナス計上の項目をしないこと）　　　　　
履行期間　　令和８年３月２５日から令和１１年３月２４日まで
様式ウ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
地方独立行政法人
長崎市立病院機構理事長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ
ＦＡＸ
質　　問　　書
長崎みなとメディカルセンター職員宿舎の借り上げ事業について、次の事項を質問いたします。
	質問事項
	回答

	
	

	
	

	
	


