（様式２）

「介護に関する入門的研修」に係る業務委託　
企画コンペ参加資格確認申請書
令和　　年　　月　　日

佐賀県健康福祉部
長寿社会課長　様
住　　所　　　　　　　　　　　　　　
会社名等　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　年　　　月　　　日　
「介護に関する入門的研修」に係る業務委託の企画コンペに参加したいので、下記書類を添えて申請します。
なお、当該企画コンペ実施要領に掲げられる参加要件の全てを満たしていること及び失格要件に該当しないことを誓約いたします。
　また、本申請等の記載事項については事実と相違ありません。
· 担当者を記入してください。

	担当部署名
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌアドレス
	


○必要書類
　①実績書（様式３）、②誓約書（様式４）、③会社概要（パンフレットで可）、
　④業務実施体制（任意様式）
