
様式第１号（第４条関係）　　　　　　　　　　
	
	受付年月日
	登録番号

	公募型プロポーザル　参加願
年　　　月　　　日
(申請先) 佐　久　市　長
　　　　　　　　　（フリガナ）　　
申　請　者　　商号又は名称　
　　　　　　　　　　　〒
（本　社）　　住　　所　　　
　　　　　　　　代表者の職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実印　
　　　　　　　　　電 話（　　　　）　　―　　　　　
ＦAX（　　　　）　　―　　　　　　　E-mail : 　　　　　　
　

  　　　　　　　　（フリガナ）
委　任　先　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　〒
住　　所　　　
　　　　　　　　代表者の職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　電 話（　　　　）　　―　　　
　ＦAX（　　　　）　　―　　　　　　　E-mail : 　　　　　　　

佐久市が発注する「令和８年度　佐久市特定健診受診率向上支援業務」に参加したく、下記の書類を添えて申請します。
なお、この参加願及び添付書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

１ 添付書類　　別添のとおり


