（様式第２号）
令和　年　月　日


令和７年度かかりつけ医機能報告に係る労働者派遣業務提案書


岡山県知事　伊原木　隆太　様

所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　 　　　　

連絡責任者氏名
電話番号　　　
ＦＡＸ番号　　
メールアドレス　　


　令和７年度かかりつけ医機能報告に係る労働者派遣業務に関する実施計画書など関係書類を下記のとおり提出します。
なお、参加資格を満たしていること及び提出書類のすべての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。
記

添付書類
１　実施計画書
２　見積書
　　３　誓約書
　　４　組織概要書、役員名簿
　　５　岡山県税の全税目について滞納がないこと（又は、課税がないこと）を証する書類

