様式第１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医師会用）
業務委託参加資格確認申請書

　令和　　年　　月　　日　　
　熊　本　市　長　（宛）
住　　　　所　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
当医師会の会員の医療機関（別紙「実施機関一覧」のとおり）が令和8年度（2026年度）生活保護受給
者等健康診査の実施機関となることを申請します。

なお、業務委託に参加する資格の有無を確認されるよう、下記の書類を添えて申請します。

記

１　委託業務名：令和8年度（2026年度）生活保護受給者等健康診査業務委託
　２　提出書類
1 業務委託参加資格確認申請書（様式第1号）本様式
2 業務委託参加資格審査調書（様式第2号）

3 見積書（様式第3号）
　　④　実施機関一覧
