令和　年　月　日　様式１



練馬区長　様

　　　　　　　　　　　　 　　　主たる事務所の所在地
申請者　法人等の名称
代表者職名・氏名　　　　　　　　　      　　

令和９年度練馬区予防接種・各種医療費助成および自立支援医療費（精神通院）
等精神保健事務に係る電話・窓口受付等業務委託プロポーザル参加表明書

令和９年度練馬区予防接種・各種医療費助成および自立支援医療費（精神通院）等精神保健事務に係る電話・窓口受付等業務委託の受託を希望し、下記のとおりプロポーザルへの参加を表明します。
なお、当法人はプロポーザル実施要領に示された参加資格に該当し、かつ、欠格事項に該当しないことを誓約します。

記

１　件名
令和９年度練馬区予防接種・各種医療費助成および自立支援医療費（精神通院）等精神保健事務に係る電話・窓口受付等業務委託

２　担当者連絡先
	氏　 名
	


	所属部署
	


	電話番号
	


	ＦＡＸ番号
	

	メール
アドレス
	



備考　本様式に記載した担当者連絡先（電話番号およびメールアドレス）を、今後、貴社との連絡に使用します。
