（様式 １）
令和　年　　月　　日
　　　　　
西宮市長　様
（西宮市役所　障害福祉課　宛）
所　 在　 地

商号又は名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　
西宮市休日・夜間障害者虐待通報窓口業務委託参加申込書
西宮市休日・夜間障害者虐待通報窓口業務委託に係る公募型プロポーザルについて、参加の申込みを行います。
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