様式第２号
参加表明書
（大東市障害者相談支援事業業務委託公募型プロポーザル）

大東市障害者相談支援事業業務委託に係る公募型プロポーザルの応募に際し、大東市障害者相談支援事業業務委託公募型プロポーザル実施要領(以下、実施要領という)に記載の参加資格要件を満たしていること、及びこの参加表明書記載内容については、事実と相違ないことを誓約し、参加表明いたします。
なお、実施要領の規定により提案が失格となっても一切の異議を申し立てません。

　
（宛先）大東市長
令和　　　年　　　月　　　日　

事業者
所在地

商号又は名称

代表者役職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電 話

F A X

E-mail

担当者名・所属

　提案予定業務（提案予定の業務に〇をつけてください）
	身体
	精神
	知的
	児童

	
	
	
	




＊受付期間：令和8年9月14日(月)から令和8年10月7日(水)午後3時まで
受付方法：大東市福祉・子ども部障害福祉課へ持参（土、日、祝日を除く。）又は書留郵送（提
[bookmark: _GoBack]出期限までに必着のこと。）による
