
（様式６）
　　　　　　有資格者と同等であることの認定申請書及び誓約書

岡山県後期高齢者医療広域連合長　様

岡山県後期高齢者医療広域連合が公募する服薬相談事業業務委託に参加したいので、次のとおり事実に基づき記載した申請書及び関係書類を提出します。
また、下記事項を遵守することを誓約するとともに、万一これらに違反する行為があったときは、岡山県後期高齢者医療広域連合が行う一切の措置について異議の申し立てを行いません。
記
1 入札、見積り、契約等について談合等不正行為をしないことはもちろん、関係法規を遵守し、信義に従い誠実にこれを履行します。
2 受託業務に関し個人情報等を扱うときは、岡山県後期高齢者医療広域連合個人情報保護条例（平成19年広域連合条例第17号）に基づき機密保持、事故防止等に努めます。
	（提出日） 令和　　年　　月　　日　
	申請者（本社）
	フリガナ
	[image: ]
（実印）

	
	商号又は名称

代表者職氏名
	

	
	所在地	　〒　　　－
※１
	

	
	電話番号
	ＦＡＸ番号
	

	
	職員数（組織全体）※２
	
	人（うち障害者数
	人） ※実人数を記載してください。

	
	創業年月日（事業を開始した日）
		　　　　　　　年　　月
	日（個人業者のみ）

	
	消費税届	[image: ] 課税事業者
	　　[image: ]免税事業者
	


※1　法人は商業登記上の本店所在地、個人業者は店舗等の所在地
　　（ただし、「建設工事」に申請する場合又は既に登録がある場合は、建設業許可上の主たる営業所の所在地）
※2　職員数は申請月の１日現在の人数（パート、アルバイトなどの臨時に期間を定めて雇い入れている者を除く）   この申請の担当者
ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
連絡先電話番号

	受付印
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