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
フレイル予防健康教室事業業務委託公募型プロポーザルへの参加を申し込みます。

【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
