様式１

令和　　年　　月　　日

（宛先）山武市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　印


山武市公募型プロポーザル方式参加表明書

　公募型プロポーザル方式について、実施要領の参加資格を全て満たすことを誓約し、関係書類を添えて次のとおり参加を表明します。

記
１　件名　山武市高齢者保健福祉計画・第10期介護保険事業計画策定業務委
　託（債務負担行為）


２　提出書類
　　・会社概要（様式１－添付）
　　・業務委託契約実績報告書（様式２）
　　・企画提案書
　　・提案見積書（様式４）

３　担当者等
	所在地
	

	所属
	

	役職・氏名
	

	電話番号
	

	Fax番号
	

	E-mail
	





様式１－添付

会　社　概　要
	会社名
	


	本社所在地
	


	代表者名
	


	設立年月
	年　　　月
	従業員（人）
	　　　　　　人

	資本金
	万円
	売上高（直近）
	　　　　　年度
　　　　　万円　

	経営状況
	



	業務内容
	



	ホームページアドレス
	

	山武市を直轄している営業所（支社）名
	



■連絡担当者
	氏 名
	
	役　職
	

	所 属
	

	住 所
	〒



	電話番号
	
	FAX番号
	

	E-mail
	



