

深谷市予防接種事務デジタル化に対応する医療機関アプリ及び市民向けアプリの
導入及び運用業務に係る情報提供依頼

参加申込書

令和　　年　　月　　日
　深谷市長あて
（福祉健康部　保健センター）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　在　　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号または名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　名


　「深谷市予防接種事務デジタル化に対応する医療機関アプリ及び市民向けアプリの導入及び運用業務に係る情報提供依頼」に参加を申し込みますので、関係資料の提供をお願いします。なお、関係資料によって知り得た情報については当情報提供依頼の回答の対応のみに使用し、その他の目的には一切使用しないことを誓約します。



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　　属
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｅメールアドレス

