【様式１】
参加申請書
令和　　年　　月　　日　

　埼玉県知事

所在地
法人等名
代表者職・氏名
　下記業務の企画提案による公募について、「埼玉県コバトン健康マイレージ効果検証等業務」に係る公募型企画提案競技実施要項に基づき、参加を申請します。

　なお、「埼玉県コバトン健康マイレージ効果検証等業務」に係る公募型企画提案競技実施要項の「６応募資格」の（１）から（８）まで全て該当していることを誓約します。
記

１　対象業務

　（１）業務名

　　　　埼玉県コバトン健康マイレージ効果検証等業務
　（２）実施主体

　　　　埼玉県

　（３）履行期間
　　　　契約締結日から令和５年３月31日まで
２　公告日

　　令和４年　月　　日

【連絡先】担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　Ｅ－ｍａｉｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担　当　者　届　出　書
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	担当者氏名
	総括担当者
（職・氏名）
	

	
	担当者
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（職・氏名）
	

	
	担当者
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（職・氏名）
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	〒


	ＴＥＬ
	

	メールアドレス
	


１　参加申込後に変更が生じた場合は、速やかにその旨を届け出ること。
２　「担当者氏名」欄に記載された総括担当者及び担当者のうち３名以内に、対面又はＷｅｂ会議によるプレゼンテーションの参加を認める。

