様式７
ＶＥ提案採否申請書
平成　　年　　月　　日

（あて先）大田市病院事業管理者
申請者

所　 在　 地
商号又は名称
代表者職氏名　   　　    　㊞
担当者連絡先
所　　属
氏　　名

電話番号
ＦＡＸ
Ｅ－ｍａｉｌ
ＶＥ提案書を下記のとおり提出します。
記

1． 工事名　新大田市立病院建築工事
2． 提出書類
　　ＶＥ提案書総括表（様式８）　　　　　　　枚
　　ＶＥ提案書      （様式９）　　　　　　　枚
３．　部数　１５部（様式８、様式９）
受付番号※





※事務局で記載します。








