（様式１）
令和　　年　　月　　日

（宛先）
伊奈町長　大島　清　
主たる事業所の所在地
団体名及び代表者氏名
伊奈町医療的ケア児に対する看護師派遣業務受託候補者
選定プロポーザル参加申請書

伊奈町医療的ケア児に対する看護師派遣業務受託候補者選定に係るプロポーザルに参加したいので、関係書類を添付し申請します。なお、実施要領の参加資格要件については、すべて満たしていること、かつ、申請内容に虚偽のないことを誓約します。
担当者
所属・役職
　　　氏名
連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail
