様式第２号
令和８年　月　日
石川県健康福祉部医療支援課山野下　行

E-mail　e150900a@pref.ishikawa.lg.jp　
FAX     076-225-1434
プロポーザル参加申込書

石川県物価高騰対策支援事業（医療機関・福祉施設等）運営業務委託公募型
プロポーザルへの参加について、次のとおり申し込みます。

　また、実施要領３の参加資格を満たしていることを誓約します。
	住所
	

	商号又は名称
	

	代表者氏名
	

	担当者職氏名
	

	電話番号
	

	FAX
	

	E-mail
	



※令和８年７月１０日（金）17時必着

※FAXにより申込書を提出する場合は、必ず電話で到達を確認してください。
