様式１
高知県健康対策課（担当：間）　行
[bookmark: _GoBack]（メール　130401@ken.pref.kochi.lg.jp）
（ＦＡＸ　０８８－８７３－９９４１）


令和８年度がん検診受診率向上キャンペーン実施委託業務
公募型プロポーザル説明会参加申込書

令和　　年　　月　　日

　高知県健康政策部健康対策課長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連 絡 先

                                      メールアドレス


上記の説明会に参加します。


参加者名
	部署・役職名
	氏　　名
	連絡担当者に
○印を記入

	
	
	

	
	
	




（注意）
１　提出期限：令和８年３月４日（水）午後３時まで
２　令和８年３月５日（木）午前10時までにオンライン用のＵＲＬを送付します。
３　説明会に参加しない場合、本企画提案に参加することはできません。

様式２
高知県健康対策課（担当：間）　行
（メール　130401@ken.pref.kochi.lg.jp）
（ＦＡＸ　０８８－８７３－９９４１）


令和８年度がん検診受診率向上キャンペーン実施委託業務
提案書募集に関する質問用紙

令和　　年　　月　　日

事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話：　　　　　　　　　　　　　　　）

質疑内容





















（注意）
１　質問１問につき１枚を使用し、できるだけ簡潔に記載し、電子メール又はＦＡＸで提出してください。電話により着信を確認してください。
２　提出期限：令和８年３月９日（月）午後５時まで

様式３
高知県健康対策課（担当：間）　行
（メール　130401@ken.pref.kochi.lg.jp）
（ＦＡＸ　０８８－８７３－９９４１）


意 思 確 認 書

令和　　年　　月　　日

高知県健康政策部健康対策課長　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　


令和８年度がん検診受診率向上キャンペーン実施委託業務にかかる企画提案について、


　　　　　　参加します　　　　　　・　　　　　　参加しません



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担 当 者　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆ Ａ Ｘ　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　





（注意）
１　参加、不参加について、該当する方に○をつけ、電子メール又はＦＡＸで提出してください。電話により着信を確認してください。
２　提出期限：令和８年３月16日（月）午後５時まで



様式４

非開示理由の申出書

令和　　年　　月　　日

　高知県知事　濵田　省司　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　

　高知県情報公開条例に基づく開示請求があった場合に、提出書類を開示することにより、今後弊社が事業を営むうえで、競争上又は事業運営上の地位その他正当な利益を害ずる部分及びその具体的な理由は次のとおりです。
	開示すると支障が生じる書類（書類の頁・箇所等）
	支障が生じる理由・生じる支障の内容を
具体的に記入してください。

	（※提出書類に下線、枠囲い等でマークしたものを添付したものでも可。）
	



