【提－様式１】

令和　　年　　月　　日
世田谷区保健福祉政策部
保健医療福祉推進課長　あて

在宅医療・介護連携推進事業支援業務委託提案書の提出について

　このことについて、在宅医療・介護連携推進事業支援業務委託事業者公募要項の内容に従い、提案書の内容について事実に相違ないことを誓約し、下記のとおり事業提案書を提出します。
届出者　　所　在　地　
　　　　　　　　商号又は名称　

代　表　者　（役職・氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o(\s\up 6(代表),\s\do 2(者印))
担当者　（所属部署・氏名）
担当者連絡先住所

電話番号　　　　　　　　　（　　　　　）　　　　　　
ファクシミリ番号　　　　　（　　　　　）　　　　　　
E－mailアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記

１　提出書類・・・別紙の通り
