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（宛先）福岡市福祉局障がい者部障がい企画課　殿

	共同事業体名称
	



代表団体
	団体名称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　／FAX：
E-mail：

	担当者名
	



構成団体
	団体名称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　／FAX：
E-mail：

	担当者名
	



構成団体
	団体名称
	

	代表者氏名
	

	所在地
	

	連絡先
	TEL：　　　　　　　　　　　　／FAX：
E-mail：

	担当者名
	




