納　入　保　証　証　明　書
（あて先）

千葉市病院事業管理者
物品名　病院情報システム用追加端末
　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
	病院情報システム用追加端末

	数量
	仕様書のとおり

	納入場所
納入期限
	納入期限・回数（原則３～４回程度）・構成・場所は、契約締結後、発注者、（株）ソフトウェア・サービス及び納入者の三者協議の上、決定し、その内容を遵守します。
※株式会社ソフトウェア・サービスが納入者となった場合は、本契約における「本市、株式会社ソフトウェア・サービス及び納入者の三者協議」は「本市及び納入者の協議」と読み替える。
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