（様式４）
　　年　　月　　日

企　画　提　案　書
奈良県知事　山下　真　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印
　令和６年度医療機能再編支援業務委託公募型プロポーザル実施要領に基づき、企画提案書及び付属書類を提出します。

　（担当者連絡先）
　　　所属　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　役職名　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　氏名　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　電話番号　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　ＦＡＸ番号　  ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
