（様式第1号）

　令和　　　年　　　月　　　日

（あて先）　仙台市長

所　在　地

法　人　名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

訪問・通所連動型短期集中予防サービス事業委託事業者の選定にあたり、下記のとおり応募します。
記

１　実施予定事業所名

	　


　２　通所の提供形態について（以下のうち、希望する提供形態のいずれかを○で囲む。）

　　　ア　随時制　
イ　クール制　
　３　専門職の派遣の有無（仕様書７(５)(６)） （以下のうち、派遣の有無について○で囲む。）
　　　ア（管理）栄養士　　　　　　　　　　　　　有・無
　　　イ歯科衛生士または言語聴覚士　   有・無

　
　４　送迎について(仕様書７(１)(７)) （以下のうち、希望する送迎形態のいずれかを○で囲む。）
　　　ア　自社送迎
　　　イ　再委託による送迎

5　提出書類
様式第12号「応募書類確認票」にチェックしたとおり。

6担当者連絡先

	氏名
	
	電話番号
	

	部署・職名
	
	FAX番号
	

	Eメールアドレス
	


受付番号








