(様式１)

参　加　表　明　書

令和　　年　　月　　日

愛南町長　中村　維伯　様

住所
商号又は名称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　印

担当者名
E-mail
[bookmark: _GoBack]
　令和　　年　　月　　日付けで手続開始の公示のありました愛南町子育て世帯オンライン医療相談業務のプロポーザル方式に係る手続きに参加したいので、資料を添えて参加表明します。
　なお、参加表明書の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

１　件　名　　　愛南町子育て世帯オンライン医療相談業務




