納　入　保　証　証　明　書
　　
（あて先）

千葉市病院事業管理者
物品名　ハイブリッド手術室用Ｘ線血管撮影装置
　上記物品について、当社が貴市と契約を締結した場合には、下記事項について当社が保証することを証明いたします。
　　年　　月　　日

所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

記

	納入を保証する名称
	

	型式番号
	

	数量
	

	納入期限
	令和８年８月２９日

	納入場所
	（仮称）千葉市立幕張海浜病院　２階手術室８（ハイブリッド手術室）
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