（様式１）

令和　　年　　月　　日

　山ノ内町長　平澤　岳　様


所 在 地：
事業者名：
代表者名：


参加意思表明書

業務名：山ノ内町高齢者保健福祉計画・第10期介護保険事業計画策定支援業務

標記の業務について、当社は応募資格の要件を満たしていることを誓約し、実施要領の内容について承諾の上、プロポーザルへの参加を表明します。










【本プロポーザルに係る担当者連絡先】
所属部署：
氏　　名：
電　　話：
Ｆ Ａ Ｘ：
メ ー ル：

