
入　　札　　書



　１　件名　　新潟県福祉保健部障害福祉課業務の支援に関する派遣業務委託

　２　入札金額　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　（消費税を除いた額を記入）

　３　入札保証金　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　（入札金額（消費税込）に業務従事予定時間数を乗じて得た額の
100分の5に相当する金額以上の額）


　新潟県財務規則及びこれに基づく入札条件を承認のうえ入札します。

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　代理人氏名


新潟県知事　　花　角　英　世　　様
