様式第１号
「錦町介護予防・日常生活圏域ニーズ調査業務プロポーザル」

参加表明書
令和　　年　　月　　日　

錦町長　森本　完一　様

郵便番号　
住所（所在地）　
商号又は名称　
代表者名
　
錦町が実施する標記プロポーザルに参加を希望するので、「錦町介護予防・日常生活圏域ニーズ調査業務委託に係る公募型プロポーザル実施要項」に基づき参加表明書を提出します。

　

	項　　目
	内　　　　　容

	参加者名

（商号又は名称）
	

	代表者氏名
	

	所在地又は住所
	

	電話番号
	

	担当者氏名
	

	所　　属
	

	役　　職
	

	電話番号
	

	E-mail
	


