（様式1）
令和5年　　　月　　　　日

神戸市立医療センター中央市民病院　病院長　宛

参加申込書

神戸市立医療センター中央市民病院における病床管理システムの構築について、必要書類を添えて参加を申し込みます。
なお、本申請にあたり、同公募要項第5項に定める「資格要件」を有し、不正または不誠実な行為を行わないことを誓約します。
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