（様式１）
令和　　年　　月　　　日


徳島県医療電話相談事業運営委託業務
公募型プロポーザル参加表明書


徳島県知事　殿


所在地
名称
代表者氏名
連絡先（電話番号）
連絡先（電子メール）


　当社は、「徳島県医療電話相談事業運営委託業務公募型プロポーザル実施要領」に基づき、徳島県医療電話相談事業運営委託業務のプロポーザルに参加します。
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