様式第１号
令和８年度高知市国保特定健康診査受診勧奨業務
公募型プロポーザル募集要領に関する説明会申込書
（令和８年５月19日（火）実施）

	商号（名称）
	

	住所
	

	担当者氏名
	

	電話番号
	

	接続機器台数
調整をお願いする場合があります
	　　　　台



宛先：kc-110400@city.kochi.lg.jp
件名を「５月19日説明会参加申込」としてください。

申込〆切　令和８年５月15日（金）正午

令和８年５月18日（月）正午までに、会議参加に必要なＩＤ、パスワードを
高知市から申込のメールアドレスに返信します。メールが届かない場合は、保険医療
課へ電話してください。
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