（別紙１）

令和　　年　　月　　日

入札参加資格確認申請書

　静岡県国民健康保険団体連合会理事長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名

　下記の業務に係る競争入札に参加したいので、参加資格について確認されたく申請します。
　なお、公告の「４　入札に参加する者に必要な資格に関する事項」に掲げられている条件をすべて満たしていることについて事実と相違ないことを誓約します。

記

１　件　　名　　令和８年５月15日付け静国保連第269号
　　　　　　　　　福祉医療費助成事業システム機器等調達

　２　担当者名　　　　　　課

３　連絡先　　電話番号： 
　　　　　　　　　電子メール：


