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　会津美里町長　
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代表者職・氏名

「会津美里町第10期介護保険事業計画等
アンケート調査集計分析業務」参加表明書

会津美里町第10期介護保険事業計画等アンケート調査集計分析業務公募型プロポーザルについて、下記のとおり参加表明します。
　なお、会津美里町第10期介護保険事業計画等アンケート調査集計分析業務公募型プロポーザル実施要領に定められた参加資格の要件を満たしていること、参加表明書及び今後提出する関係書類の全ての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
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