	受付番号

	


 (様式２)



参　加　申　込　書



業務の名称　　令和８年度指定難病医療費受給者証発行等にかかる
派遣業務


標記業務の公募要領に記載されている公募型プロポーザル方式による選定について、参加申込書を提出します。





令和　　年　　月　　日


　福島県障がい福祉課長　様





(提出者)
	住所
	

	事業者名
	

	代表者名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	担当者e-mail
	




