（様式第１号）
参　加　申　込　書
　

令和　　年　　月　　日
　山口県後期高齢者医療広域連合長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　所   在   地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　
　「令和３年度山口県後期高齢者医療広域連合受診勧奨モデル事業（生活習慣病予防、糖尿病性腎症重症化予防）業務プロポーザル実施要領」を理解し、その規定を遵守することを誓約して、当該プロポーザルへの参加を申し込みます。
	商号又は名称
	

	所在地
	

	代表者氏名
	

	担　当　者
	所属
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メール
アドレス
	


※令和３年８月２４日（火）午後５時必着。
※郵送、ＦＡＸ又はメールによる提出の場合は、送付・送信後に必ず電話
（０８３－９２１－７１１０）で確認をすること。
