（様式１－５）

令和　　年　　月　　日
参加資格がないと認めた理由の説明要求書
所沢市長　小野塚　勝俊　様
名　　　称
所　在　地
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　令和７年２月１９日付で公表のありました「所沢市市民医療センター医療情報システム一式」に係るプロポーザル参加資格がないと認められた理由についての説明を要求します。
