様式２
参加表明書

令和　　年　　月　　日
　尼　崎　市　長　あて

　当事業者は、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のプロポーザルに参加を表明します。

	事業者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者登録番号（※）
	

	代表者氏名
	

	担当者氏名
	

	担当者所属部署名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	



（※）本市の競争入札参加有資格者登録済みの場合のみ。本市ホームページ内の「令和6・7年度登録業者名簿」で確認できます。

