（参加様式２）

令和　　年　　月　　日　
つがる西北五広域連合
病院事業管理者　高杉　滝夫　様
(つがる総合病院)
所在地
事業者名
電話番号
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
誓約書
つがる総合病院医事業務委託公募プロポーザルに参加するにあたり、参加資格のすべてを満たすとともに、参加申込書類の内容について事実と相違ないことを誓約します。

なお、審査結果について、異議を申し立てません。
