令和　　年　　月　　日

川口市長あて

住　所

会社名

代表者職・氏名　　　　       　　　　　㊞
参　加　意　思　表　明　書
川口市国民健康保険特定保健指導及び４０歳未満国保人間ドック事後フォロー業務委託（令和６年度特定健康診査及び国保人間ドック受診者分）公募型プロポーザルへの参加を申し込みます。

なお、厚生労働省令に定める特定保健指導外部委託基準について下記のとおり報告します。
　　□　全ての外部委託基準を満たしています。
　　□　一部、外部委託基準を満たしていないが、受託決定までに基準を満たします。

　
　　　　　

【連絡先等】
担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　         　　　　

所　　　属　　　　    　　　　　　　　役職　　　      　　
住　　　所　〒

　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　　                    　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　         　　　　　　　　　　　　
電子メール　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　
押印省略時記載欄

本件責任者氏名

担当者氏名

連絡先

※提出日現在で基準を満たしていない事項を記入してください。











