（様式２－２）
※共同事業体で参加の場合
参　加　申　込　書

令和　　年　　月　　日

石川県知事　馳　浩　様

　　　　　　　　　　　　　　　（提出者）　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名（役職名　氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　統括責任者（役職名　氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名（役職名　氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
石川県「特別体験事業」実施業務の企画提案に参加したいので、別添のとおり資料を提出します。

なお、「石川県「特別体験事業」実施業務委託に係る企画提案書の募集について」の

「２ 参加条件」に掲げる要件をすべて満たしていることを誓約します。
　　　

１．担当者連絡先
	1. 住所
	

	2. 所属
	

	3. 役職
	

	4. 氏名
	

	5. 電話番号
	

	6. 電子メール
	


２．共同事業体の構成員
（代表者）
	会社名
	

	代表者名（役職名　氏名）
	

	統括責任者（役職名　氏名）
	

	担当者名（役職名　氏名）
	

	電話及びＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


（構成員）

	会社名
	

	代表者名（役職名　氏名）
	

	統括責任者（役職名　氏名）
	

	担当者名（役職名　氏名）
	

	電話及びＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


