標準様式第４号（第13条関係） 

参加申込書 
令和　　年　　月　　日 

千代田区長様 
住　所
会社名
代表者　　　　　　　　　　　　　　印


プロポーザル方式による提案書の募集について、必要書類を添えて、参加の希望を表明します。 

なお、地方自治法施行令第167条の４第１項（同令第167条の11第１項において準用する場合も含む。）の規定に該当しない者であること及びに本書及び添付書類の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。 

記 
１ 対象業務 
　千代田区妊娠後期訪問支援事業

２ 千代田区での競争入札参加資格 
あり　・　なし
※「あり」の場合（☑を入れてください）
□　千代田区競争入札参加資格審査申請時に提出した資料を、本プロポーザル方式による提案者の選定等に利用することに同意します。  

３ その他 （参加表明にあたり、特筆すべき事項があれば記入） 




【連絡先】
担当者所属：
氏名：
電話番号：
メールアドレス：

（様式４－２）
参加申込者の概要
	法人名
	

	資 本 金
	
	自己資本比率
	　　　　　　　　　　　　　％

	法人（個人等）の概要

	









○従業員数・・・　　　　名


○賠償責任保険・・・あり・なし
　　　　　　　　　（ありの場合内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	担当セクションの業務概要

	









※　本様式は、３枚以内とします。

（様式４－３）
[bookmark: _Toc138495022]同種業務の受託実績
	業務の実績(名称)
	発注機関名
	契約期間
	業務の概要

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※　同種業務とは、国又は地方自治体における伴走型相談支援業務（妊娠の届出時の面談・妊娠後期の面談・出産後の面談）の受託実績とする。

（様式４－４）
千代田区における過去の業務実績
	業務名称
	発注元の部・課名
	契約期間

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※  過去３年間の千代田区との契約実績を記載してください。なお、契約に関わらず区と協業した事業も含むものとします。その際は、契約期間を事業の実施期間として記載してください。

（様式４－５）

本業務の実施体制
	配置予定者
氏名
	所属・役職
	役    割
	専任・兼任
※１
	日数 / 週
※２

	
	
	業務責任者
	兼任
	

	
	
	支援者
	専任
	

	
	
	支援者
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



※１　本業務にのみ従事する場合は専任（本業務内で、複数の役割を有する場合を含む）として、本業務以外の業務にも従事する場合は、兼任として記載してください。
※２　日数については本業務の委託期間における１週間あたりの従事日数を記載してください。なお、本日数は、見積書と整合を図ったものとしてください。


（様式４－６）
業務責任者の業務実績等
	
	
	生年月日
	　　年　　月　　日生（　才）

	所属・役職名等
	

	経歴等
	

	業務経験年数
	年
	　　

	資格等
（取得年月）
	

	業務の実績（過去５年間の同種業務：３件以内）

	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	手持ち業務の状況（令和　　年　月提出時現在）

	業　務　名
	発注機関
	履行期間
	業　務　内　容

	
	
	R  .  ～R  .  
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	その他の経歴（業務表彰、研究実績等）



※１　本様式２枚以内とします。
※２　業務経験年数は、現在の業務に関する業務経験年数を記入してください。
※３　同種業務とは、国又は地方自治体における伴走型相談支援業務（妊娠の届出時の面談・妊娠後期の面談・出産後の面談）の受託実績とする。

（様式４－７）
配置予定支援者の業務実績等
	
	
	生年月日
	　  年　　月　　日生（　才）

	所属・役職名等
	

	経歴等
	

	業務経験年数
	年
	　　

	資格等
（取得年月）
	

	業務の実績（過去５年間の支援者の資格（看護師・保健師・助産師）に関する実務経験：３件以内）

	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	業務名
	

	発注者
	

	業務期間
	　年　月～　年　月
	関与した立場等
	

	概要
	

	


	手持ち業務の状況（令和　年　月提出時現在）

	業　務　名
	発注機関
	履行期間
	業　務　内　容

	
	
	R  .  ～R  .  
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	その他の経歴（業務表彰、研究実績等）



※１　担当者ごとに本様式２枚以内とします。
※２　業務経験年数は、現在の業務に関する業務経験年数を記入してください。
※３　資格の確認ができる資料（証明書の写し等）を添付してください。
