
様式第１号

令和　　年　　月　　日

岬町長　様

（名　称）
（所在地）
（代表者職・氏名）　　　　　　　　　　　　　印

参 加 表 明 書

岬町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画・障害者基本計画・障害福祉計画・障害児福祉計画策定業務委託に係るプロポーザルに参加を表明します。

記

１　業務名

　　　岬町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画・障害者基本計画・障害福祉計画・障害児福祉計画策定業務
２　添付書類

　会社概要書（様式第２号）※任意様式可

３　連絡先

	担当者
	氏名
	

	
	所属
	

	
	役職
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	Ｅ－ｍａｉｌ
	


