様式１
参　加　申　込　書

令和　　年　　月　　日

清須市長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　印

[bookmark: _GoBack]私は、下記業務のプロポーザルに参加したいので、必要書類を添えて申し込みます。
なお、参加資格の全ての要件を満たす者であること及び添付の提出書類の記載内容は事実と相違ありません。

１　業務の名称
清須市高齢者福祉計画・第１０期介護保険事業計画・認知症施策推進計画策定支援業務

２　参加資格
⑴　法人格を有すること。
　⑵　地方自治法施行令（昭和２２年政令第１６号）第１６７条の４第１項の規定に該当しない者であること。
　⑶　清須市の工事請負契約等に係る指名停止等の措置規程に基づく指名停止を受けていない者であること。
　⑷　会社更生法（平成１４年法律第１５４号）第１７条に基づく更生手続開始の申立て及び民事再生法（平成１１年法律第２２５号）第２１条に基づく再生手続開始の申立てを行っていない者であること。
　⑸　国税及び地方税の延滞がないこと。
　⑹　「清須市が行う事務及び事業からの暴力団排除に関する合意書」に基づく排除措置を受けていない者であること。
　⑺　事業目的の趣旨を踏まえた事業計画を立案し、事業実施に必要なノウハウや実施体制が確立できること。

３　添付書類
　法人の事業概要がわかる資料
　法人の定款及び規約等
　直近の事業報告書及び財務書類
　納税証明書（直近の年度分）
誓約書（様式２）
　企画提案書（任意様式）
　業務実施担当者調書（様式３）
　業務実績調書（様式４）
　参考見積書（様式５）
　
【連絡先】担当者所属・氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｆ Ａ Ｘ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅ-ｍail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式２

誓　　約　　書


令和　　年　　月　　日

清須市長　殿


所在地　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　印


誓　　約　　事　　項

　「清須市高齢者福祉計画・第１０期介護保険事業計画・認知症施策推進計画策定支援業務」の企画提案に参加するにあたり、次の事項を遵守することを誓約し、万一誓約事項に反するような事態が生じた場合、市のとられる措置に異議を申しません。また、添付の提出書類の記載内容は事実と相違ありません。


記


１　提案にあたり談合等社会的疑惑を生ずるような行為は、絶対にいたしません。

２　契約を締結する場合、業務は契約条項に従い、誠実かつ確実に履行いたします。


様式３

業務実施担当者調書

	役割
	氏名・所属・担当・保有資格
	関連業務等の実績

	責任者
	（氏名）

（所属・役職）

（本業務における担当）

	（類似業務実績：高齢者福祉計画・介護保険事業計画）
・
・
・

	担当者
	（氏名）

（所属・役職）

（本業務における担当）

	（類似業務実績：高齢者福祉計画・介護保険事業計画）
・
・
・


	担当者
	（氏名）

（所属・役職）

（本業務における担当）

	（類似業務実績：高齢者福祉計画・介護保険事業計画）
・
・
・


１　本業務を担当する全ての者について記載すること（責任者は１名に限る）。
記入欄が不足する場合は、適宜、行を追加すること。
２　「関連業務等の実績」については、これまで担当した類似業務の実績（業務名と発注者）を記載すること。

様式４

業　務　実　績　調　書
【記入例】
	1
	年度
	令和８年度
	発注者
	清須市

	
	業 務 名
	清須市高齢者福祉計画・第１０期介護保険事業計画・認知症施策推進計画策定支援業務

	
	実施時期
	令和●年●月から令和●年●月まで

	
	契約金額
	●●●●●●●円

	
	業務内容
	現状把握、分析評価、計画策定



【地方自治体における高齢者福祉計画・介護保険事業計画類似実績】
	1
	年度
	
	発注者
	

	
	業務名
	

	
	実施時期
	

	
	契約金額
	

	
	業務内容
	

	2
	年度
	
	発注者
	

	
	業務名
	

	
	実施時期
	

	
	契約金額
	

	
	業務内容
	

	3
	年度
	
	発注者
	

	
	業務名
	

	
	実施時期
	

	
	契約金額
	

	
	業務内容
	

	4
	年度
	
	発注者
	

	
	業務名
	

	
	実施時期
	

	
	契約金額
	

	
	業務内容
	

	5
	年度
	
	発注者
	

	
	業務名
	

	
	実施時期
	

	
	契約金額
	

	
	業務内容
	








●記入欄が不足する場合は、適宜複写して使用してください。

様式５

参　考　見　積　書

清須市長　殿

所在地

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　印



１　清須市高齢者福祉計画・第１０期介護保険事業計画・認知症施策推進計画策定支援業務に係る経費


金　　　　　　　　　　　　　　　円（税抜価格）





２　内訳
　　別紙「経費内訳書」のとおり（任意様式）

様式６

質　　問　　書

宛　先　　清須市役所健康福祉部高齢福祉課　宛
　　　　　（Ｅ-mail：koreifukushi@city.kiyosu.lg.jp）
＜質問者＞
　会社名：
　担当部署及び役職：
　氏　名：
　電話番号：
　ＦＡＸ：
Ｅ-mail：
　　（注）原則としてまとめて質問すること。

＜質問事項＞
	番　号
	質問の箇所
	内　　　　　　　容

	例
	
仕様書
Ｐ－○
	
○○○○・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
・・・・・・・


	１
	
	




	２
	
	




	３
	
	




	４
	
	




	５
	
	










