【様式１】


令和　　　年　　　月　　　日

世田谷区子ども・若者課長　あて
参加表明書
このたびの「子ども等医療助成費支給事務作業委託」業者の公募にあたって、参加を希望します。

つきましては、期限までに必要書類を提出することをお約束いたします。

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
担当者名　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
連絡先電話　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ファクシミリ　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｅメールアドレス                                                                    
世田谷区子ども・若者部子ども家庭課


子ども医療・手当担当　あて


FAX　　０３（５４３２）３０８１








