（様式第１号）
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団理事長　様
住　所
名　　称
代 表 者
電話番号
参　加　表　明　書
　兵庫県立リハビリテーション中央病院医事業務委託業者募集要項に基づく提案協議に参加したいので、表明書を提出します。
