様式１
令和　　年　　月　　日

競争入札参加資格確認申請書

　新潟県知事　花　角　英　世　様


所在地

商号又は名称

代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　印


　下記調達案件の一般競争入札に参加したいので、必要な資料等を添えて提出します。
　なお、当社は、入札説明書４の条件を満たす者であること及び本申請書並びに添付書類に記載した事項は事実と相違ないことを誓約します。

記

１　競争入札公告年月日		令和８年３月６日（金）

２　調達案件の名称	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

３　入札執行日	令和８年３月27日（金）

４　担当者及び担当者連絡先
　(1) 担当者所属及び氏名
　(2) 連絡先
　　　①　電話番号　：
2 ＦＡＸ番号：
3 Ｅ－mail　：

５　添付書類
　(1) 業務実績（様式２）
　(2) 暴力団等の排除に関する誓約書（様式３）
　(3) プライバシーマークの認定又はISMS認証の取得を証する書類
　(4) 県税納税証明書（県税の納税義務を有する者のみ。令和８年３月６日（金）以降に発行された納税証明書であって、納期到来後の県税について未納がないことを証明したものに限る。）
　(5) 事業者の概要（パンフレット等）

６　入札保証金の納付予定方法（(1)～(3)のいずれか一つを選択してください。）
　(1) 入札執行日に現金で納付する。
　(2) 入札執行日に入札保証金に代える担保を提供する。
　(3) 保険会社との間に新潟県を被保険者とする入札保証保険契約を締結する。
　　（ただし、入札保証保険契約の保証保険期間を、入札執行日から契約締結日までとするものに限る。）
