（様式１）

令和８年　　月　　日
令和８年度外国人介護人材日本語学習等支援事業実施業務委託に係る企画コンペ
参加申込書

佐賀県健康福祉部長寿社会課長　様
【代表者】
所在地：

法人名：

代表者の職・氏名：
生年月日：
【連絡担当者】

職・氏名：
電話番号：
FAX：
E-mail：
標記委託業務に係る企画コンペに参加を申し込みます。
申込みに際し、令和８年度外国人介護人材日本語学習等支援事業実施業務委託に係る企画コンペ実施要領の「４　参加者の資格要件」に定める要件を全て満たすものであることを誓約します。
