
（様式１）

参 加 意 思 確 認 書

令和　　年　　月　　日

　岡山県後期高齢者医療広域連合長　栗山　康彦　様


　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者
所属
役職・氏名
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号
　　　　　　　　　　　　　　　　電子メール
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和８年度岡山県後期高齢者医療広域連合服薬相談事業業務委託に参加したいので、必要書類を添えて提出します。
当該業務に係る契約を締結する能力を有しない者、又は破産者で復権を得ない者でないこと並びにこの確認書及び添付書類の内容は、事実と相違ないことを誓約します。


提出先　岡山県後期高齢者医療広域連合
業務課　保健事業・医療費適正化推進室
〒700-0975　岡山市北区今二丁目２番１号
（岡山県市町村振興センター３階）
　　
