〔別紙２〕

参　加　表　明　書

　「栃木県生活困窮者自立支援事業（学習支援事業）業務委託（県南健康福祉センター実施分）」公募型プロポーザルに参加したいので、下記のとおり申し込みます。

令和３（2021）年  月  日

栃木県県南健康福祉センター所長　様

申込者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

E-MAIL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

