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令和８年度与謝野町国民健康保険 特定健康診査データ分析及び受診勧奨事業 

業務委託公募型プロポーザル参加申込書 

 

 

 

 

 

私は、令和８年度与謝野町国民健康保険 特定健康診査データ分析及び受診勧奨事業 

業務委託公募型プロポーザル募集要領に基づき、令和８年度与謝野町国民健康保険 特定健康診

査データ分析及び受診勧奨事業業務委託公募型プロポーザルに参加します。 

 


