[様式第1号]

令和　　年　　月　　日　
参　加　表　明　書
仙台市健康福祉局長　宛
（参加表明者）

〒 　　－　　　　

住　　　　所

法人・団体名

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印

令和3年度障害理解啓発に関する広報業務委託に係る公募型プロポーザル募集要項に基づき、令和3年度障害理解啓発に関する広報業務委託企画提案公募に参加します。

なお、募集要項の参加資格要件を満たしていること、並びに以下の記載事項等について事実と相違ないことを誓約します。

	担当者氏名
	

	所　　　属
	

	電 話 番 号
	

	FAX番号
	

	担当者メールアドレス
	


※令和3年10月8日（金）17時までに郵送又は持参にて提出してください。
※参加表明者の概要が分かる資料（会社案内等）も併せて提出してください。

送信先：仙台市健康福祉局障害福祉部障害企画課


電話番号：022-214-8163


FAX番号：022-223-3573


メールアドレス：fuk005330@city.sendai.jp








