　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１）

参　加　申　込　書　兼　誓　約　書

（業務名）　志木市高齢者保健福祉計画・第１０期介護保険事業計画策定支援業務
標記業務に係る受託者選定のプロポーザルへの参加を申し込みます。なお、実施要領に規定されている参加資格を満たしていることを誓約するとともに、当該誓約に違反があった場合には、一方的に審査手続きから除外されても異議ありません。

年　　月　　日

志木市長（あて）

申込者

所在地：

商号又は名称：

代表者職・氏名：　　　　　　　　　　　　　　   　印

電話番号：

　　　　　　　　　　法人全従業員数：　　　　　　　　　　人

ご担当者
所        属：

役職・氏名：

　　　　　　　　　　 電話番号：




ＦＡＸ番号：




Ｅ－ＭＡＩＬ：

※法人従業員数については契約・派遣社員を除いた職員数としてください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式２）

質　問　票

業務名「志木市高齢者保健福祉計画・第１０期介護保険事業計画策定支援業務」

	会社名
	

	担当者名
	

	○質問事項




（様式３）

企　画　提　案　提　出　届

	事業者名
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