 (様式1)
令和５年　　月　　日
佐久穂町長　佐々木　勝　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　印
プロポーザル参加表明書
佐久穂町老人保健施設給食業務委託公募型プロポーザルについて参加を表明します。
なお、当該業務における参加資格要件を満たしていることを誓約します。
１　事業者の概要
	住所
	〒



	商号又は名称
	

	代表者氏名
	


２　連絡先等
	部署名
	

	担当者名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	E-mail
	


３　参加資格について
	No
	確認事項
	該当の有無等

	①
	実施要領４（１）の事項
	　　 登録者 ・ 未登録者

	②
	実施要領４（２）の事項
	有している・有していない

	③
	実施要領４（３）の事項
	該当しない ・ 該当する

	④
	実施要領４（４）の事項
	受けていない ・ 受けている

	⑤
	実施要領４（５）の事項
	 なされていない・なされている

	⑥
	実施要領４（６）の事項
	ない　　　・　　　ある

	⑦
	実施要領４（７）の事項
	ある　　　・　　　ない


※該当する事項に「○」を記入すること。なお、「該当の有無等」の欄中の右側の選択肢に「○」のある場合は失格となります。
