（様式１）

プロポーザル参加申込書


　福井県知事　石田　嵩人　様

		令和　　年　　月　　日

住　所：
名　称：
代表者：


　下記業務委託選定のプロポーザルに参加を申し込みます。


記


事業名　令和８年度新たな地域医療構想の策定に係るデータ分析業務






担当者職氏名　　　　：
連絡先電話番号　　　：
ＦＡＸ　　　　　　　：
連絡先メールアドレス：
