	受付番号
	


様式１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※受付番号は、記入しないでください。

令和　　年　　月　　日

「精神保健福祉実態調査」に係る企画提案公募参加申込書

	応募者

	商号又は名称
	

	代表者役職名・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	所在地
	〒

	連絡窓口

	ふりがな
	

	氏　名
	

	所属名（部署名）
	

	役職名
	

	所在地
	〒

	電話番号
（代表・直通）
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	


「精神保健福祉実態調査」にかかる公募型プロポーザルへの参加を申し込みます。
[bookmark: 企画提案書]
様式２
業　務　実　績　報　告　書
	契約の相手方
	契約年月日
	契約期間
	契約金額
	契約内容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　上記契約を締結し、履行したことを証明します。
　　　　年　　　月　　　日
　　和歌山県知事　様
参加者　　商号（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　１　過去３年の間に、今回の委託業務と理事の契約実績があれば記載してください。
２　契約実績は、契約金額、契約の相手方（官公署のみでなく民間事業者も含む。）は問いません。また、複数年契約については、過去３年の間にその履行を終了したもの又は現在も履行中であるものを含みます。
３　契約書、仕様書の写し等業務の内容が確認できる書類を添付してください。
４　契約実績のない場合も、「該当なし」と記入してこの証明書を提出してください。



様式３ 
役員等に関する調書
	
	役職名
	氏名（ふりがな）
	生年月日
	住所・経歴
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注１）法人の場合は、その法人の登記事項証明書に記載されている役員全員について記載すること。
注２）個人事業主の場合は、代表者本人について記入すること。
注３）記載しきれない場合は、複数枚作成すること。

様式４

宣　　誓　　書


「精神保健福祉実態調査」業務委託プロポーザル実施要領に規定する企画提案公募参加資格をすべて満たしていることを申告します。

必要な資格を満たしていないことが判明したときは、提案内容が失格となり、契約解除に伴う違約金の支払い、入札参加資格停止等の措置を受けても、異議を申し立てません。


和歌山県知事　様

令和　　年　　月　　日




参加者　 所　 在 　地

商号又は名称                          （社印）

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　（実印）
　　　　　　


様式５
「精神保健福祉実態調査」
に係る企画提案公募　質問書

令和　　年　　月　　日


　和歌山県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
代表者職氏名
【連絡先】 
　　担当部署：
　　担当者：
　　電話番号：
　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：

「精神保健福祉実態調査」に係る企画提案公募について、下記のとおり質問します。

記

	質問箇所
	質問事項

	（例）
実施要領　○○ページ
	

	
	

	
	

	
	

	
	



