（様式第１号）
プロポーザル審査参加表明書

令和　　年　　月　　日
神　戸　市　長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　印

神戸医療産業都市における企業育成支援業務のあり方検討支援業務委託にかかるプロポーザル審査に参加することを表明いたします。

担当者連絡先

	担当者（肩書きも含む）
	

	電話番号

ＦＡＸ番号
	ＴＥＬ

ＦＡＸ

	住所
	〒



	E-mailアドレス
	


