病院様式第７号

 eq \o\ad(委任状,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
                                                  　　　令和　　年　　月　　日

      長崎県五島中央病院

        院長　竹島　史直  様

　　　　 
                    委任者      eq \o\ad(所在地,　　　　　　　　　　　　)
                               商号又は名称

                                eq \o\ad(代表者名,　　　　　　　　　　　　)                               ㊞
    今般下記の者を代理人として定め、次の権限を委任いたします。

                         　受任者  住所

                                   氏名                             　 　 ㊞
    （委任事項）

１　入札（工事）番号　　第　１　号

２　入札（工事）名　　　五島中央病院５階病棟改修工事の入札
に関する一切の権限


（注）代理人が押す印鑑は、必ず入札書に使用する印鑑と同一のものとする。

(用紙　日本工業規格A4)
貸出受付確認書
	入札日
	令和　　　年　　　月　　　日

	工事名
	五島中央病院５階病棟改修工事


	貸出日
	令和　　　年　　　月　　　日

	返却日
	令和　　　年　　　月　　　日

	会社名
	

	受領者
	氏　名
	㊞　　

	
	部署・役職
	

	住　所
	〒



	連絡先
	電話



	備　考
	


「五島中央病院５階病棟改修工事」に係る質問票
	業者名
	

	担 当 部　署
	

	担 当 者 名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	


　
	質問日：　　令和　　年　　月　　日

	質問事項
	

	（内　容）



　　　　　　　　　　　　　　　【提出先】

五島市吉久木町205番地

長崎県五島中央病院　財務係　

電話 0959-72-3181　FAX 0959-72-2881
（お願い）FAX送信後は電話連絡をお願い致します。
