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参加表明書

令和　　年　　月　　日

仙台市健康福祉局長　様

所在地　　
商号又は名称　　
代表者職・氏名　　


「仙台市休日夜間診療所あり方検討支援業務委託」に係る公募型プロポーザルに参加したいので、関係書類を添えて提出します。
なお、添付した書類の内容については、事実と相違ないこと、参加資格確認のための書類提出を求められた際は、これに誠意をもって応じることを誓約します。
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