【様式１】
重症心身障害者在宅医療支援事業
受託者募集公募型プロポーザル参加申込書
平成　　　年　　　月　　　日　
　奈良県健康福祉部長　土井　敏多　様
所在地　　　　　　  　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　  　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　 　　　　　　　　eq \o\ac(○,印)　

　重症心身障害者在宅医療支援事業委託事業者募集要項及び重症心身障害者在宅医療支援事業委託仕様書の内容を了解し、重症心身障害者在宅医療支援事業に係る公募型プロポーザル方式受託者募集に参加したいので、関係書類を添えて申し込みます。
　添付書類

１　企画提案書
２　事業者概要書【様式２】

３　同種又は類似業務受注実績【様式３】

４　委託業務実施体制【様式４】

５　見積書
　連絡先

	住　　所
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	電子メール
	

	担当者
	所　属
	

	
	
	

	
	氏　名
	


	 参加資格の有無


	 □ 応募資格（1）～（12）を全て満たしていることを申告します。

※応募資格を確認して □ にチェックしてください。




