（様式１）

参加意向申出書

年　　月　　日


　福　山　市　長　　様

提　出　者　　本店の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実　印

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（角印等を使用する場合は、押印すること。）


　ケアプランデータ連携システム普及促進事業業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、参加を申し込みます。
　
	連絡先等
	担当者名
	

	
	担当者部署名
	

	
	住所
	（〒　　　－　　　　）


	
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	



【受　付　期　間】
　　　　［２０２６年（令和８年）６月１日（月）～６月１７日（水）］
