様式２－９号


令和　年　月　日
（宛先）高松市病院事業管理者　　　　　　　　　　 
入札者
住　　　　　所
(法人にあっては、所在地)
商号又は名称
代表者氏名
（　　　　工　　　事　　　名　　　　）に係る「登録基幹技能者の活用」申告書
　（　　　　工　　事　　名　　　　）に関し、「○○○○」、「○○○○」、「○○○○」及び「○○○○」のいずれかの職種の登録基幹技能者を、１名以上、当該現場作業に配置します。
　
