（様式１）
京都市自立支援医療（更生医療）診療報酬明細書点検業務委託に関するプロポーザル
参　加　表　明　書

（宛先）
京都市長　
　　年　　月　　日

	事業者
	（所在地）〒

（商号又は名称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（代表者又は受任者の職・氏名）



	連絡担当者
	（職・氏名）

（電話番号）

（ＦＡＸ）

（E-mail）


京都市自立支援医療（更生医療）診療報酬明細書点検業務について実施されるプロポーザル方式による受託候補者選定手続への参加を表明します。
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