【様式第１号】

公募型プロポーザル参加表明書

　　　年　　　月　　　日

日向市長　西村　賢　様

住　　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
商号又は名称　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　印


令和８年４月１日付けで公告のあった、下記の業務に係るプロポーザル方式による提案書の募集について参加したいので、本書及び下記の添付書類を添えて申請します。
　なお、本書及び添付書類の内容については、事実と相違ないことを誓約します。

記

１．業務名　　　第10期日向市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定支援業務委託

２．添付書類　　類似業務実績書【様式第２号】
　　　　　　　　　会社概要書【様式第３号】













【様式第２号】
類似業務実績書

　　　　商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　　
＜第９期計画受注実績：令和８年３月末現在＞　　　　　　　　件
[bookmark: _GoBack]＜過去受注実績＞※上記の第９期計画受注実績を優先して記入し、その他の受注実績については直近の計画から６件（多数の場合は宮崎県内、九州管内の順）記入する。
	１
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	

	２
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	

	３
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	

	４
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	

	５
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	

	６
	発注自治体名
	

	
	契約件名
	

	
	発注自治体の現在の人口規模
	
	契約金額
	

	
	契約期間または履行期限
	


【様式第３号】
会社概要書
１．本社本店
	会社名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	代表者名
（職氏名）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	所在地
	〒

	業務内容
	

	設立年月日
	

	資本金
	

	ホームページＵＲＬ
	



２．業務実施支社、支店、営業所
	会社名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	代表者名
（職氏名）
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	
	

	所在地
	〒



３．従業員数
	区分
	技術系
	事務系
	合計

	本社本店
	人　
	人　
	人　

	業務実施支社、支店、営業所
	人　
	人　
	人　



４．主任担当者
	所属・職・氏名
	

	電話番号・ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	



【様式第４号】
令和８年　　月　　日
日向市長　西 村　賢　様
所　在　地
商号又は名称
代 表 者 名　　　　　　　　　　　　 印

提　案　書

　第10期日向市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定支援業務委託について、提案書を提出します。

	１　高齢者福祉、介護保険制度について

	（１）介護保険法改正についての考え方


	（２）日向市で特に必要と考える高齢者施策の内容とその理由


	２　委託業務の内容について

	（１）現行計画の評価手法及び課題の抽出に向けた提案


	（２）地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取り組みの提案


	（３）現状・課題を踏まえた具体的な施策検討やサービス見込み量推計、介護保険料基準額の算出方法についての提案


	（４）目標値の設定と進捗管理の方法についての提案


	（５）第10期計画の基本方針と作業方法についての提案


	（６）計画策定委員会等会議支援についての提案（実施体制等）


	３　業務を受託するにあたり、特に提案したいこと

	


※必要に応じて、行幅を増やして記入してください。
【様式第５号】
令和８年　　月　　日

日向市長　西 村　賢　様

所　在　地
商号又は名称
代 表 者 名　　　　　　　　　　　　 印

配置予定技術者実績調書

　第10期日向市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定支援業務委託について、配置予定技術者実績調書を提出します。



１．責任者
（１）氏名：
（２）雇用開始年月日：　　　　年　　　月　　　日　
（３）国家資格等：
（４）同種業務実施実績：


２．担当者
（１）氏名：
（２）雇用開始年月日：　　　　年　　　月　　　日　
（３）国家資格等：
（４）同種業務実施実績：

※提案に応じて、人員及び行幅を増やして記入してください。


【様式第６号】
令和　　年　　月　　日

質　問　書

　日向市長　　西 村　賢　　様

	所在地　　
	

	事業者名　　
	

	代表者名　　
	





　


	質問内容
	


第10期日向市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定支援業務委託について次のとおり質問します。
※　質問の内容は簡潔に記入すること。　　　※質問期限：４月８日（水）17時まで

	（連絡先）
担当者氏名
	

	電話番号
	

	電子メールアドレス
	


				






【様式第７号】
令和８年　　　月　　　日

日向市長　西村　賢　様


所　 在　 地
法人の名称
代表者職氏名　　　　　　　　　　印


下記の理由により、第10期日向市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定支援業務委託公募型プロポーザルへの参加を辞退します。

記

辞退する理由












【連絡先】
担当者所属
担当者氏名
電 話 番号




