（様式１－１）
令和　　年　　月　　日
猪名川町長
岡　本　信　司　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（電話）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（メール）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者
参加表明書
　特定保健指導未利用者対策及び糖尿病性腎症重症化予防対策事業業務について、提案に係る資格要件を満たすことを確認し、本提案への参加を表明します。
