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令和　年　月　日

香川県中讃保健福祉事務所長　殿
住所
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　
応 募 意 思 表 明 書

　この度、香川県中讃保健福祉事務所が募集する下記委託業務について、応募意思を　表明します。
　なお、公告に記載している応募資格のすべての要件を満たしていることについて、　事実と相違ないことを誓約します。
記
委託業務名　　令和７年度高速液体クロマトグラフ点検業務

（担当者連絡先）


所属：


氏名：


電話：


ファックス：








