（様式1）
令和　　年　　月　　日

（宛先）　茅ヶ崎市長

所在地　　　　　　　　　　　　　

名称　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　印



参　加　表　明　書



茅ヶ崎市保健所移転管理及び移転業務委託プロポーザル方式に基づく選考に参加いたします。





（担　当　者）
部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
電話：　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
ファクス：　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　
電子メール：　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　


（注）この参加表明書は、令和8年6月19日（金）17時までに提出してください。
