（様式１）

企画コンペ参加資格確認申請書

令和８年　　月　　日

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：


　令和８年度外国人介護人材受入定着支援事業実施業務委託に係る企画コンペに参加したいので、必要書類を添えて申請します。
　なお、当該企画コンペの公示に掲げられる参加資格要件の全てを満たしていること及び添付書類の内容については事実と相違ないことを誓約いたします。また、県が必要な場合には、佐賀県警察本部に照会することについて承諾します。


○添付書類
　①会社概要（パンフレットで可）　１部
　②業務実績書（様式２）　　　　　１部
　　※業務実績に記載した内容が確認できる書類（契約書の写し、適正に履行完了したことが確認できる書類の写し、業務仕様書、チラシや案内文等）を添付。
　③誓約書（様式３）　　　　　　　１部

※　お預かりした個人情報は、本業務に関する事務にのみ使用し、その他の目的に利用することはありません。
