様式３
企画提案申込書

令和　　年　　月　　日

　尼　崎　市　長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【応募者名】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名：　　　　　　　　　
　
「尼崎市国民健康保険特定保健指導完了率向上に向けた保健指導及び未利用勧奨業務」委託にかかるプロポーザルについて、企画提案書及び関係書類を添えて提出し、参加申し込みします。
なお、募集要項に示す応募資格を全て満たし、募集要項を全て承諾のうえ、提出書類の内容について、事実と相違ないことを誓約します。
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