応　募　申　込　書
  独立行政法人地域医療機能推進機構仙台病院（仮称）における食堂事業運営者の公募につき、下記のとおり応募します。
記

	区分
	
	

	   会　社　名
商（商号又は名称）

	

	   所　在　地

	〒


	   担当部署
	

	   連  絡  先

	 TEL
 FAX

	   担　当　者

	 役職　　　　　　　　　　　　　氏名


	
	


　　平成　　年　　月　　日
                        　　　　　住　　所

商号又は名称
代表者氏名　               　　　　　  　  ㊞
様式１








