様式１－２
公募型プロポーザル参加申請書

令和　　年　　月　　日

大阪市福祉局長　向井　順子　様

申請団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（共同事業体名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　
（代表者）所在地：　
法人名：

代表者氏名：
（構成員）所在地：
法人名：

代表者氏名：
（構成員）所在地：
法人名：

代表者氏名：

令和７年度　介護予防理解促進事業（介護予防広報プロモーション）業務委託の受託について、必要書類を添付して参加申請を行います。
	担当者氏名及び連絡先
	担当部署名



	
	担当者氏名



	
	電話番号



	
	Fax番号



	
	E-Mail



