（様式２）

※受付番号　　　　　　　

年　　月　　日　
（宛先）
　二宮町教育委員会教育長
所 在 地：　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
役 職 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　印　
　参　加　表　明　書　
｢令和７年度二宮町外国語指導助手(ALT)派遣業務に係るプロポーザル実施要領｣の内容を理解し、その内容に従うことに同意の上、本業務に係るプロポーザルへの参加を表明いたします。
＜連絡先＞

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 14(ふりがな),担当者氏名)
	

	所　　　属
	

	役　　　職
	

	所　在　地
	〒

	電 話 番 号
	

	ＦＡＸ番 号
	

	E-mailアドレス
	

	提案説明会における機器の使用
	プロジェクターの使用希望　　有（　　）　・　 無（　　）


※直接、連絡事務を担当していただける方を御記入ください。
