様式第１号

令和　年　月　日　
鳥栖地区広域市町村圏組合
管理者　向 門　慶 人　様
所在地

商号又は名称

代表者職氏名
参加申込書兼誓約書
下記業務に係る公募型プロポーザルについて、次のとおり参加申込みします。
　なお、プロポーザル実施要領に定める参加資格の要件を全て満たしていること、また、参加申込等に係る書類に記載したすべての事項について、事実と相違ないことを誓約します。
記

１　業務名　鳥栖地区広域市町村圏組合第10期介護保険事業計画策定支援業務
２　添付書類　様式第２号及び様式第３号
【連絡先】

所　　属

氏　　名

電話番号

FAX番号
E-mail
様式第２号
業務実施体制調書
	会社概要

	本社（店）住所
	

	商号又は名称
	

	代表者の役職及び氏名
	

	電話・FAX
	TEL　　　　　　　　　　　　　FAX

	支店等と

契約の場合
	支店等の住所
	

	
	契約者名
	

	
	電話・FAX
	

	資本金
	

	設立年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	職員の数
	正規職員
	非正規職員等
	計

	
	人
	人
	人


	当該業務を受注した場合の体制

	
	氏名
	介護保険事業計画策定支援経験年数
	介護保険事業計画策定支援業務実績

	総括責任者
	
	
	

	担当者
	
	
	

	担当者
	
	
	

	担当者
	
	
	

	担当者
	
	
	


様式第３号
介護保険事業計画策定支援業務実績
	　
	発注者
	業務名・業務内容
	契約金額（円）

	１
	
	
	

	２
	
	
	

	３
	
	
	

	４
	
	
	

	５
	
	
	

	６
	
	
	

	７
	
	
	

	８
	
	
	

	９
	
	
	

	10
	
	
	


様式第４号
令和　年　月　日　
鳥栖地区広域市町村圏組合
管理者　向 門　慶 人　様
会社名
所在地
電話番号
担当者所属・氏名
質　問　書
鳥栖地区広域市町村圏組合第10期介護保険事業計画策定支援業務プロポーザルについて、次の項目を質問します。
	質問事項
	質問内容

	
	


※送信先：kyufukakari@ktarn.jp(介護保険課給付係)
㊞








