様式第１号 

　令和　　年　　月　　日　

　鎌ケ谷市長

住　　　　所
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　印


参加申込書

　下記の業務について、プロポーザルへの参加を申し込みます。
　なお、「鎌ケ谷市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防事業業務委託公募型プロポーザル実施要領」に掲げる参加資格要件を全て満たしていること、添付書類及び記載事項については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１　業務名　鎌ケ谷市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防事業業務委託
２　添付書類　（１）参加資格要件５の認証証明書（写し）
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　（２）参加資格要件６の実施体制（任意様式）
　　　　　　　（３）参加資格要件７の同種又は類似の実績（様式第２号）
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