（様式１）


令和　　年　 月　 日

一般財団法人静岡県職員互助会代表理事　様

住所又は所在地　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　 　 印

参　加　申　込　書

静岡県職員互助会福利厚生関連サービス業務委託にかかる公募型プロポーザルについて、次のとおり参加を申し込みます。

なお、参加にあたり、静岡県職員互助会が示す参加資格を満たしているとともに、記載内容については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１　入札参加資格　 静岡県競争入札参加資格者名簿に登録　　　あり ・ なし

２　添付書類　　　 □法人概要（様式２）及びパンフレット等

□税の未納が無いことの証明
□国や地方公共団体の互助会組織との契約実績が分かる書面の写し
□貸借対照表及び損益計算書の写し（直前３か年分）
【連絡先】

所　属

氏　名

電話番号

FAX番号

E-mail
