【様式１】
令和　　　年　　月　　日 
世田谷区世田谷保健所
生活保健課長　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　㊞
参 加 表 明 書 
住宅宿泊事業及び旅館業法窓口受付等及び現地確認等業務委託プロポーザルに参加したいので、参加資格を満たすことを誓約いたします。 
参加希望者　主たる事務所の所在地

法人名

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（担当者）所属・職・氏名

電話

ＦＡＸ

  電子メール
＜添付書類＞
・都道府県民税・市町村民税の納税を証明できる書類

・法人の定款
・法人の概要が分かる資料（会社パンフレットなど）
・前期分の確定申告書類（貸借対照表、損益計算書を含む）
・プライバシーマーク使用許諾証（写）または情報セキュリティマネジメントの認証番号
　（取得中の場合は、取得中であることが分かる書類）
・平成３０年度以降で、官公庁においてシステムデータ入力及び電話対応業務を受託した実績
