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見　積　書

令和　　年　　月　　日

（宛先）新居浜市副市長


所在地（住所）
商号又は名称
代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　印


　新居浜市高齢者保健福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務について、次のとおり見積します。


￥　　　　　　　　　　　　　　円
（消費税及び地方消費税相当額含む）


※積算内訳を任意様式で添付してください。
※金額は算用数字で記入してください。
