（様式第１号）

令和８年度高松市特定健康診査及び後期高齢者医療健康診査に係る
未受診者受診勧奨業務

参加表明書

令和　　年　　月　　日

（宛先）高松市長

（主となる事業者）
所在地　　　 　　　　　　　　　　　　　 
商号又は名称 　　　　　　　　　　　　　 
代表者　　　 　　　　　　　　　　　　　 
※（責任者　　 部署名　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　   )
主担当者　   　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　   　　　　　　　　　　　　　　
FAX　  　   　　　　　　　　　　　　　　
E-mail　　   　　　　　　　　　　　　　　

令和８年４月１０に公募のあった「令和８年度高松市特定健康診査及び後期高齢者医療健康診査に係る未受診者受診勧奨業務」に係る公募型プロポーザルについて参加をしたいので、関係書類を添えて参加表明書を提出します。
なお、令和８年度高松市特定健康診査及び後期高齢者医療健康診査に係る未受診者受診勧奨業務委託に関するプロポーザル実施要領の参加資格要件を全て満たし、提出書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。
※　代表者印の押印に代えて責任者の部署名及び氏名の記載を可とします。押印のない提案公募参加申込書を提出する場合は、責任者（事務を担当する部門の長）の部署名及び氏名等をフルネームで記載してください。
