[bookmark: _Toc309243679]（様式３）
令和　　年　　月　　日
プロポーザル参加資格要件確認申請書

新潟県病院事業管理者　様


所　 在　 地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

新潟県立吉田病院 医療情報システム設計構築業務公募型プロポーザルに係る参加資格要件確認のために、必要書類を添付して申請いたします。
なお、新潟県立吉田病院 医療情報システム設計構築業務公募型プロポーザル実施要領の８に規定する参加資格要件を満たしていること、並びに本申請書の添付書類の記載事項が事実と相違ないことを誓約します。


〔添付書類〕
　(1)会社概要（様式４）
　(2)納入（履行）実績証明書（様式５）
　(3)上記「納入（履行）実績証明書」に記載した案件の契約書の写し等それを証明できるもの
　(4)令和８年６月８日以降に発行された納税証明書等の写し(県税の未納がない者の証明）
     ※県内に事務所等が有る場合のみ

