
（様式 １）
参　加　申　込　書
（提出先）　射　水 市 長
「射水市高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画」策定業務委託に係る公募型プロポーザルについて、参加を申し込みます。
	事業者名
	　

	所在地
	〒


	代表者職氏名
	　

	担当部署
	　

	連絡先
	電話番号
	　

	
	FAX番号
	　

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	　

	
	担当者職氏名
	　

	事業者概要
	設立
	　

	
	資本金
	　円
	（令和  年  月  日現在）

	
	社員数
	人
	


令和元年　　月　　日
※事業者の概要について、資料等の添付可能
（様式２）
届　出　書
（宛先）　射 水 市 長
「射水市高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画」策定業務委託に係る公募型プロポーザル実施要領に基づき、次のとおり提案書等の関係書類を提出します。
□　公募型プロポーザル届出書（様式２）　　　１部
　□　業務経歴書（様式３）　　　　　　　　　１０部
　□　実施体制調書（様式４）　　　　　　　　１０部
　□　企画提案書（任意様式）　　　　　　　　１０部
□　業務工程表（任意様式）　　　　　　　　１０部
□　見積書（任意様式）　　　　　　　　　　　１部
　□　その他
令和元年　　月　　日
　（提出者）
所在地


事業者名



代表者職氏名
　（連絡先）
担当部署　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式３）
業務経歴書
	業務名
	発注者
	契約期間
	業務内容
	契約金額

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円

	
	
	
	
	円


注：作成した事業者名を特定できる内容の記述はしないでください。
○事業者としての受託実績が無いが、関連分野の計画策定業務、分析業務を経験した者が常駐している場合は下表に記入ください。
	氏名
	業務名
	発注者
	契約期間
	業務内容

	
	
	
	
	


（様式４）
実施体制調書
【配置担当者】
	配置予定者
	部署
	担当する業務
	実務経験年数

	
	役職・氏名
	
	本業務に関係する資格

	
	
	
	本業務に関係する実績

	管理責任者
	
	
	年

	
	
	
	

	
	
	
	

	担当者１
	
	
	年

	
	
	
	

	
	
	
	

	担当者２
	
	
	年

	
	
	
	

	
	
	
	

	担当者３
	
	
	年

	
	
	
	

	
	
	
	


注：行が足りない場合は適宜追加してください。
注：作成した事業者名を特定できる内容の記述はしないでください。
印








