
（様式１）
参加申込書
越谷市長　宛
　
「越谷市生活困窮者自立支援事業業務委託」の選考に、参加申し込みいたします。
	法人等の名称
	

	代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	連絡先
	担当部署
	

	
	担当者の
職・氏名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	
	ファクシミリ番号
	

	
	電子メールアドレス
	


令和　　　年　　　月　　　日

	越谷市福祉部生活福祉課　担当：大河内
〒343-8501　越谷市越ヶ谷四丁目２番１号

ＴＥＬ：０４８－９６３－９１６２（直通）

Ｅ-mail：seikatsufukushi@city.koshigaya.lg.jp


○宛先

