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「ＡＤ変換システム一式購入」に係る公募内容等の 

条件を満たす旨の意思表示について 

 

当社は、貴センターが公募する「ＡＤ変換システム一式購入」について応募

したいので、その旨を表示します。 

なお、当社は下記記載の事項について相違ないことを申し添えます。 

 

記 

 

１ 当社は、予算決算及び会計令第７０条の規定に該当しません。 

 

２ 当社は、予算決算及び会計令第７１条の規定に該当しません。 

 

３ 当社は、厚生労働省及び国立障害者リハビリテーションセンターから業

務等に関し指名停止を受けておりません。 

 

４ 当社が取り扱う＜―製品名を記載のこと―＞は、本公募に係る公示に掲

げられた仕様・条件を満たす製品であることを証明いたします。 

※ 仕様・条件を満たすことを確認できる資料等を添付して提出のこと。 
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