
（様式第1号）
平成　　年　　月　　日

独立行政法人地域医療機能推進機構

九州病院　経理責任者　多治見　司　殿

資金運用入札参加申込書
上記件名にかかる入札（引き合い）への参加を申し込みます。

	住　　所
	〒



	　　ふりがな

法人名

ふ　り　が　な

代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実印

	　電話番号
	（　　　　）　　　　　　　－

	担当者及び

　連絡先
	電　話：（　　　　）　　　　　　　－
ＦＡＸ：（　　　　）　　　　　　　－


※ 法人名及び代表者氏名にはふりがなをつけること。

※ 使用印鑑は、印鑑登録印（実印）を使用すること。
（様式第2号）
委任状及び使用印鑑届
独立行政法人地域医療機能推進機構
九州病院　経理責任者　多治見　司　殿
代理人
住所（所在地）

氏名（法人名）

　　　　　　　　　（代理人氏名）

私は、上記の者をもって代理人と定め、下記の権限を委任します。

記

（件名）独立行政法人地域医療機能推進機構九州病院の資金運用入札に関する一切の件
平成　　年　　月　　日

委任者


住　所（所在地）



氏　名（法人名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （代表者名）
使用印鑑





実印










