（提案様式１）

令和　　年　　月　　日

長崎県島原病院長　蒲原　行雄　様


（提出者）所在地　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
 

（連絡先）所属・職名                              
　　　　　　　氏　　　　名                              
電話番号                              
ＦＡＸ                              
Ｅ-mail                              

　　 企画提案書


長崎県島原病院医療費保証契約に係る公募型プロポーザル募集要領に基づき、企画提案書を提出します。
なお、記載内容は事実に相違ありません。












(自由様式)



企　　画　　提　　案　　書

表　　　　　紙



業務名　長崎県島原病院医療費保証契約















 　　　　   （会社名）　　　　　　　　　　　　　　





（提案様式２）
	 保証料（見積金額）
    　※募集要領をもとに保証料を見積もること。

	

	
	年間保険料
	　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	保証料率
	　　　　　　　　　　　　　　　％
	

	
	代位弁済限度額（年間）
	　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	上記限度額の料率
（保険料比）
	　　　　　　　　　　　　　　　％
	

	 　



