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高砂市病院事業企業会計システム更新業務に係る公募型プロポーザル参加表明書
（兼誓約書）
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	氏　名
	

	
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	


　
私は、高砂市病院事業会計システム更新業務に係る公募型プロポーザル実施要領を遵守し、参加の意思を表明します。
また、参加にあたり、実施要領に規定する参加資格を満たすこと、提出書類の内容に虚偽または不正がないことを申し添えます。
　なお、参加後に参加資格を有しないことが判明した時、または参加資格を有しなくなった時は、速やかに貴職宛に申し出るとともに、受託事業者としての不選定や取り消し等の処分を受けることがあっても、異議申し立てしないことを誓約します。
