（様式２）

参　加　表　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和８年　　月　　　日

安　城　市　長　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　安城市休日夜間急病診療所電子カルテシステム等導入業務に係る公募型プロポーザルに関係書類を添えて参加を表明します。
　また、提出者が本プロポーザルへの参加資格要件を全て満たしていること及び添付書類の内容について、事実と相違がないことを誓約します。
