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岩手県医療局長　小原　重幸　　様


所在地又は住所
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入札参加資格確認申請書

　令和８年３月５日付けで公告のありました「超音波画像診断装置」に係る一般競争入札に参加したく、確認をお願いします。
　
記
１　添付書類

　(1)　仕様書

　(2)　定価見積書
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