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公募型プロポーザル参加資格確認申請書

　　　　年　　月　　日

社会福祉法人済生会支部
神奈川県済生会横浜市東部病院
院 長　　三　角　　隆　彦　様
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2026年9月28日付けで公告のあった次の公募型プロポーザルに参加したいので、必要書類を添えて申請します。

1. 業務名
2027年度 済生会横浜市東部病院 医療情報システム更新業務

2. 添付資料
· 会社概要（様式2号）
· 類似業務実績一覧（様式3号）
· 秘密保持に関する誓約書（様式4号）
· 横浜市の入札参加資格確認申請者の納税確認（証明）書（写し）

以上
