
（様式１）
紙入札方式参加承諾願
１　案件名
　　生活保護法による診療報酬請求等明細書点検業務
２　発注課所名
　　保健福祉部　保健福祉課
３　電子入札システムでの参加ができない理由
　　□ＩＣカードの失効（更新中）や破損等で使用できない
　　□パソコンの破損や通信回線の障害等で使用できない
　　□その他（理由を具体的に記載すること）
４　電子くじで使用するくじ番号（任意の３桁の数字）
	
	
	


なお、記載がない場合又は数字の判読が不明の場合は、くじ番号を入札書記載金額
の上３桁とする。ただし、総合評価落札方式を適用した案件の場合は記載不要。
上記の案件について、上記理由により栃木県物品等電子調達システムを利用しての参加ができないため、紙入札方式での参加を承諾してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
                                      商号又は名称
                                    　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 栃木県保健福祉部次長兼保健福祉課長　　様
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
上記について承諾します。
　　　　　　　年　　月　　日
                              様
         　　　　　　　　　　　　栃木県保健福祉部次長兼保健福祉課長
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