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五ヶ瀬町高齢者福祉計画・第10期介護保険事業計画・認知症施策推進計画
[bookmark: _GoBack]策定業務に係る公募型プロポーザル　参加申込書



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

五ヶ瀬町長　様


標記プロポーザルに参加を希望するので、参加申込書を提出します。
なお、実施要領に示す参加資格要件のすべてを満たしていることを誓約します。

	法人名
	

	代表者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	所在地
	〒


	連絡担当者
	役職
	
	氏名
	

	
	所属部署
	

	
	所在地
	〒


	
	連絡先
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	
	E-mail
	





