【様式２】


プロポーザル参加申請書
（患者給食業務）

令和８年　　月　　日


群馬県立精神医療センター院長

（申請者）
所在地
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　印
（事業担当者氏名）
電話番号


「患者給食業務」のプロポーザルに応募したいので、下記資料等を添えて申請します。
なお、参加資格条件すべてを満たしていること並びに本申請書及び添付書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。

記

添付資料
・プロポーザル申請者概要説明書【様式３】
・決算状況がわかる書類（直近の会計年度から３年分）【様式任意】
・患者給食業務受託実績報告書【様式４】
　・食中毒等発生状況報告書【様式５】




