様式1－2　グループ構成員一覧表

旧国保松戸市立病院跡地活用事業者公募型プロポーザル

グループ構成員一覧表
代表者
	法人名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	

	
	
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	住所または
所在地
	〒


	連絡責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	
	所属部署
	

	
	
	
	
	

	電話
	
	FAX
	

	E-mail
	

	【本事業における役割】※本事業における役割と、その内容を記載してください。



構成員Ａ
	法人名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	

	
	
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	住所または
所在地
	〒


	連絡責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	
	所属部署
	

	
	
	
	
	

	電話
	
	FAX
	

	E-mail
	

	【本事業における役割】※本事業における役割と、その内容を記載してください。



構成員Ｂ
	法人名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	

	
	
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	住所または
所在地
	〒


	連絡責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	
	所属部署
	

	
	
	
	
	

	電話
	
	FAX
	

	E-mail
	

	【本事業における役割】※本事業における役割と、その内容を記載してください。



構成員Ｃ
	法人名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	

	
	
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	住所または
所在地
	〒


	連絡責任者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
名称
	
	所属部署
	

	
	
	
	
	

	電話
	
	FAX
	

	E-mail
	

	【本事業における役割】※本事業における役割と、その内容を記載してください。



※構成員の記入欄が足りない場合は、本様式に準じて追加作成してください。
※代表者欄に各法人の代表者の印を押印してください。
※単独の事業者で参加する場合は、本様式の提出は不要です。
