様式１
令和　　年　　月　　日


応募意思表明書

埼玉県知事　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　


　地方独立行政法人埼玉県立病院機構令和８年度会計監査人の選定にかかる企画提案書の募集について、当該募集要項に示す応募資格要件の全てを満たしているので、参加します。

担当者連絡先
	部署名
	

	職名
	

	氏名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	E-mail
	



※ 地方独立行政法人埼玉県立病院機構令和８年度会計監査人の選定に係る企画提案書の募集要項 第６ 応募資格 （３）の実績を確認することができるもの（当該法人または医療機関等との契約書の鑑 等）を併せて提出してください。

