（様式１）


令和　　年　　月　　日


松茂町長　　殿



参加表明書


　松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務に係る
プロポーザルへの参加を表明します。


記

1． 会社の概要

所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者氏名
連絡先電話番号
連絡用メールアドレス



（様式２）


令和　　年　　月　　日


松茂町長　　殿


誓　　約　　書


　松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務に係るプロポーザルについて、提出した書類の記載内容に虚偽がないこと、資格要件についても同実施要領に規定する失格事項のいずれにも該当しないことを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　


所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



（様式３）

令和　　　年 　　月 　　日

松茂町長　　殿


同種・類似業務実績確認調書


所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	自治体名
	契約期間
	件　名
	アンケート業務の有無

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※過去５年以内の同種・類似業務実績を記載すること。



（様式４）
令和　　年　　月　　日

松茂町長　　様

質　問　書

[bookmark: _Hlk511902603]		（質問者）
所在地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務に係る　プロポーザルに関し、下記のことについて質問します。

記

	No.
	項　　目
	　　　　　　　　質　問　内　容

	

１


	
	


	
 
２


	
	

	

 ３


	
	


※必要に応じて追記すること。その際、番号は通し番号とする。


（様式５）

令和　　年　　月　　日


松茂町長　　殿


提　案　書


業　務　名　
松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務

標記業務について、提案書を提出します。







所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

業務責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　




（様式６）
経費見積書

令和　　年　　月　　日

　松茂町長　　殿


所　在　地
商号又は名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印


　松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務について、次のとおり見積します。


￥　　　　　　　　　　　　　　円
（消費税及び地方消費税相当額含まない）


※積算内訳を任意様式で添付してください。
※金額は算用数字で記入してください。


（様式７）

令和　　年　　月　　日


松茂町長　　殿


辞　退　届


		（申請者）
所在地
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　松茂町第10期介護保険事業計画及び高齢者保健福祉計画策定支援委託業務について、下記理由により辞退します。


・辞退理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以上

