様式１


令和　　年　　月　　日

　介護予防事業委託
事業者選定委員会　宛て
 
所在地
名　　称　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　


プロポーザル参加申込書

短期集中予防サービス（通所　グループ型）実施委託に係るプロポーザル方式による提案書の募集について、必要書類を添えて、参加の希望を申込みます。
なお、本書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。

【参加するコース】
	
	短期集中予防サービス（通所　グループ型）
Ａ会場コース

	
	短期集中予防サービス（通所　グループ型）
B会場コース


※参加する事業に○印を、応募しない事業に×印を記入すること。
以　上


担当者氏名
部署名
担当者電話番号
担当者メールアドレス
                                                   



