様式第１号
      年    月    日
参加表明書
埼玉県後期高齢者医療広域連合長職務代理者
埼玉県後期高齢者医療広域連合副広域連合長　井上　健次　様
                                    所在地又は住所
                                    商号又は名称
                                    代表者役職・氏名               　　         ㊞
  令和８年度適正服薬等の推進に係る通知書作成等業務委託に係る公募型プロポーザルに参加を希望するため、参加を表明します。

なお、本業務の公募型プロポーザル実施要領「４　参加資格」に規定するすべての条件を満たし、　プロポーザルに係る提出書類の記載事項について、事実と相違ないことを誓約します。
　担当者氏名：
　所属・役職：
電話番号　：
ＦＡＸ番号：

電子メール：
