
様式１

参　加　申　込　書

	令和
	
	年
	
	月
	
	日




江戸川区長　殿


	所在地
	

	事業者名
	

	代表者名
	




江戸川区ケアプランデータ連携システム導入支援事業業務委託に係るプロポーザルに参加するため、関連書類を添付のうえ、申し込みいたします。
なお、申し込みにあたり、江戸川区ケアプランデータ連携システム導入支援事業業務委託公募型プロポーザル募集要項に記載の応募資格をすべて充たすこと、記載内容に虚偽がないことを誓約いたします。






	担当者所属
	

	担当者名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



