（様式２）
参 加 意 思 表 明 書


令和　　年　　月　　日


八雲町長　萬　谷　俊　美　様


所在地
名  称
代表者　                           印

プロポーザル参加者として指名を受けたことについて、下記のとおり回答いたします。
	業務名
	八雲町高齢者保健福祉計画・第10期介護保険事業計画及び第１期八雲町障がい福祉プラン策定業務

	参加意思
	参加する　・　参加しない （どちらかに○をつけてください）

	担当者名
	 

	連絡先電話番号
	 

	FAX番号
	 

	電子メールアドレス
	 



