様式１

令和　　年　　月　　日

参加申込書兼資格確認申請書

　大分県知事　佐藤樹一郎　殿

所　在　地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　令和８年度指定難病・小児慢性特定疾病医療受給者証作成・更新補助業務委託にかかる企画提案競技への参加を申し込むとともに、下記指定の書類を添えて参加資格確認を申請します。
　なお、募集要項９の各号の要件を全て満たす者であること及び付属書類の記載事項は全て事実と相違ないことを誓約します。

記

担当者
部署名
職・氏名
電話番号
ＦＡＸ番号
メールアドレス

        付属書類
　　　　・会社概要書
　　　　・過去の類似業務の実績を証する書類
　　　　・その他必要な書類（競争入札参加資格を有しない場合）


様式２

令和　　年　　月　　日

辞退届

　大分県知事　佐藤樹一郎　殿

所　　　在
商号又は名称
代表者氏名

　令和８年度指定難病・小児慢性特定疾病医療受給者証作成・更新補助業務委託にかかる企画提案競技への参加について辞退します。


記

　担当者
部署名
職・氏名
電話番号
ＦＡＸ番号
メールアドレス



様式３

令和　　年　　月　　日

質問書

送付先　大分県福祉保健部健康政策・感染症対策課
　疾病対策班　宛
　Mail：a12220@pref.oita.lg.jp

商号又は名称：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担 当 者 名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　Meil：

　令和８年度指定難病・小児慢性特定疾病医療受給者証作成・更新補助業務委託にかかる企画提案競技に関し、下記のとおり質問します。


〇質問内容














備考　質問は１問１枚とすること
