（様式第４号）
令和　　年　　月　　日

地方独立行政法人市立吹田市民病院
理事長　宛

住所又は所在地　

　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称　　

代表者氏名　　　　			　　　印


提　案　書　（　表　紙　）

「医業未収金回収業務委託に係るプロポーザル」について、次の書類を添えて提案します。




記

提案書
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