様式１
	受付番号
	


　年　　月　　日

（宛先）京都市長
「自立支援医療（精神通院）及び精神障害者保健福祉手帳交付事務に係る労働者派遣業務」公募型プロポーザル

参　加　表　明　書
	参加者

	事業者名（本店）
	

	代表者役職・氏名（本店）
	

	所在地（本店）
	〒



	連絡窓口

	氏名（ふりがな）
	

	所属（部署名）
	

	役職
	

	所在地
	〒


	電話番号（代表・直通）
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


