
様式１ 

公募型プロポーザル参加資格確認申請書兼誓約書 

 

令和  年  月  日 

 

（宛先）新居浜市副市長 

 

 

所在地（住所） 

商号又は名称 

代表者役職・氏名             印 

 

 

 新居浜市高齢者保健福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務に係る公募型プロポーザル

に参加したいので、関係書類を添えて申請します。 

 なお、本申請書及び関係書類に記載された事項については事実と相違なく、新居浜市高齢者保

健福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務に係る公募型プロポーザル実施要領で定められ

た参加資格の要件を全て満たしていることを誓約します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【担当者連絡先】 

所在地  

担当部署  

担当者名  

電話番号  

ＦＡＸ番号  

E‐mail  

 



様式２ 

会社概要書 

商号又は名称 
 

本社所在地 
 

設立年月日  

資本金           千円 

売上高（直近決算）           千円（  年 月 日～  年 月 日） 

従業員数           人 

ホームページ https:// 

主な業務内容 

 

本業務の主たる業務を履

行する本店、支店、営業

所等名 

住所 
 

名称 
 

本業務の営業担当者及び

連絡先 

職氏名  

電話  

ＦＡＸ  

E‐mail  

その他特記事項  

※参加表明時現在の状況を記載してください。 

※情報保護対策の登録証等の写しを添付してください。 

※パンフレット等を作成している場合は、添付してください。 



様式３ 

業務実績書 

（第９期計画策定の業務実績） 

 

事業者名                

 

代表者名                

 

委託業務名 発注者 契約期間 
アンケート業務 

の有無 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

第９期計画における計画作成実績数 

（アンケート業務のみは除く。） 
合計      自治体 

 



様式４ 

質 問 書 

 

令和  年  月  日 

 

 新居浜市高齢者保健福祉計画及び第 10 期介護保険事業計画策定業務について、次のとおり質

問書を提出します。 

 

質問内容 

 

 

事業者名  

代表者氏名  

担当部署・ 

担当者氏名 
 

連絡先 

（電話番号） 
 

E‐mail  

※記載欄が不足する場合は、適宜、複写して作成すること。 

 



様式５ 

企画提案書提出届 

 

令和  年  月  日 

 

 （宛先）新居浜市副市長 

 

 

所在地（住所） 

商号又は名称 

代表者役職・氏名             印 

 

 

 新居浜市高齢者保健福祉計画及び第 10 期介護保険事業計画策定業務に係る企画提案書を提出

します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【担当者連絡先】 

所在地  

担当部署  

担当者名  

電話番号  

ＦＡＸ番号  

E‐mail  

 



様式６ 

業務推進体制 

 

事業者名                

 

代表者名                

 

総
括
責
任
者 

氏名  職名  

実務経験年数  
第１～９期における 

延べ担当件数 
 

第９期計画 

担当実績 
 

業
務
担
当
者 

氏名  職名  

実務経験年数  
第１～９期における 

延べ担当件数 
 

第９期計画 

担当実績 
 

業
務
担
当
者 

氏名  職名  

実務経験年数  
第１～９期における 

延べ担当件数 
 

第９期計画 

担当実績 
 

業
務
担
当
者 

氏名  職名  

実務経験年数  
第１～９期における 

延べ担当件数 
 

第９期計画 

担当実績 
 

業
務
担
当
者 

氏名  職名  

実務経験年数  
第１～９期における 

延べ担当件数 
 

第９期計画 

担当実績 
 

※新居浜市の計画策定業務に携わる担当者を記入してください。 

 

 



様式７ 

見 積 書 

 

令和  年  月  日 

 

（宛先）新居浜市副市長 

 

 

所在地（住所） 

商号又は名称 

代表者役職・氏名             印 

 

 

 新居浜市高齢者保健福祉計画及び第 10 期介護保険事業計画策定業務について、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む） 

 

 

※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。 


