（別紙２）
参　加　意　思　表　明　書

平成　　年　　月　　日

　愛媛県公営企業管理者　 三好　大三郎　様

法人・団体名　　　　　　　　　　　　　　　

代表者の職・氏名　　　　　　　　　　　　㊞
　宇摩圏域の地域医療確保に関する提案公募要綱に基づき、参加意思を表明します。

	所在地
	〒

	連絡先
	電話番号
	（　　　）　　　－　　　

	
	FAX番号
	（　　　）　　　－　　　

	
	E-mail
	

	担当者
	所属
	

	
	役職・氏名
	

	
	連絡先
	電話番号
	（　　　）　　　－　　　

	
	
	E-mail
	












