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日南市長　様

所在地
名　称
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


参　加　表　明　書


　日南市高齢者保健福祉計画・第10期介護保険事業計画策定業務の企画提案方式（プロポーザル）への参加を表明します。なお、実施要領に示す参加資格要件のすべてを満たしていることを誓約します。


