（様式１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和７年　　月　　日

　

　泉佐野市長　千代松 大耕　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所又は所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号（名称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号






 電子メール

令和７年度　ケアプラン点検業務に係る公募参加申込書
令和７年度　ケアプラン点検業務に係る公募について、下記の書類を提出し参加申込みします。
なお、実施要領「４参加資格」に定める参加資格要件を満たしていることを誓約します。
記
　　　

1　提出書類
1 参加申込書（様式１）

2 会社概要（様式任意）

3 価格見積書（様式２）
4 ケアプラン点検業務実施方針（様式任意）

5 ケアプラン点検業務実施計画書（様式任意）

6 ケアプラン点検業務実施体制（様式任意）

7 過去の実績調書（様式任意）

8 その他補足資料（任意提出）
　　 

2　提出部数
　原本１部、副本４部
