様式7
令和 年 月 日
公益財団法人浜松市医療公社理事長 宛て

所在地
名称
                                         　　　代表者氏名　　　　　　　　　 　印

秘密保持に関する誓約書



浜松医療センター物流管理業務委託事業者の選定に係るプロポーザルの参加に際し、浜松医療センターから貸与された資料等により知り得た情報は、当社において秘密情報として保持するとともに、一切他の用途には使用せず、関係者以外に漏洩しないよう厳重に管理、処分することをお約束いたします。












連絡担当者
所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E－mail

