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大牟田市長　関　好孝　宛
（保健福祉部福祉課）
　　　　　　　　　　　　　	事業所所在地：
事業者名称：
代表者 職 ・氏名：
連絡先：
担当者名：
　　　　　　　　　　　　　　　　 （担当者連絡先：　　　　　　　　　）


実施計画書等届出書

業務等の名称
大牟田市短期集中予防サービス事業実施業務　

上記の業務のプロポーザルにつきまして、実施要領に基づき、下記の書類を提出します。


・大牟田市短期集中予防サービス事業実施業務　実施計画書（様式第６号）
・配置職員経歴書（様式第７号）
・市事業受託実績書（様式第８号）


(※)いずれも電子データ（PDF形式）を併せて提出すること。


