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参加申込書

令和元年　　月　　日

高知県知事　尾﨑　正直　様

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　後発医薬品使用促進対策広告制作等委託業務公募型プロポーザル募集要領に基づ　き、後発医薬品使用促進対策広告制作等委託業務に関するプロポーザルに参加を申し込みます。
　また、募集要領で定められた資格要件を全て満たすことを誓約します。
	


連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　
19

