【様式７】
【様式７】
提案書
令和８年度群馬県立精神医療センター患者給食業務
（令和８年～令和１１年）


令和８年　月　　日

（提案者）
住　所

会社名

代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　

《連絡担当者》
	氏　　名
	

	職　　名
	

	所属部署
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－Ｍａｉｌ
	



【注意事項】　
・提案書の作成に当たっては、提案書作成要領に基づいて作成すること。
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