（様式１）

令和　　年　　月　　日

質　　問　　書

	№
	質 疑 項 目
	質　疑　内　容

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


※記入欄が不足する場合は複写して作成してください。
　※山鹿市福祉部長寿支援課宛てにメールで送信し、必ず電話で到達を確認してください。（※提出期限及び送付先等は実施要領に記載）


	【連絡先】
	

	郵便番号及び住所
	〒


	商号
	


	部署名及び担当者名
	


	連絡先(℡・E-mail)
	














（様式２）

令和　　年　　月　　日

山鹿市長　早田　順一　様

所　 在 　地：

商　　　　号：

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　㊞


参　加　表　明　書


[bookmark: _Hlk158122149]山鹿市ケアプランデータ連携促進業務委託に係る公募型プロポーザルに、実施要領及び仕様書の趣旨を十分理解し参加します。
　なお、下記の書類を添付するとともに、実施要領「４参加資格」を満たしていることを誓約します。

記

《添付書類》
　☐　会社概要書（様式３）



	【担当者】
	

	部署名
	

	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
職・氏名
	


	連絡先
	ＴＥＬ:
E-mail:













（様式３）
会社概要書
	会社名
	

	本社所在地
	

	代表者職氏名
	

	本業務を担当する
支店・営業所等
責任者名・連絡先
	

	年間売上高
	　　　　　　　　　　円
（令和　　年　　月期決算）
	創業年月
	年　　月

	従業員数
	　　　　　　名（営業系　　　　名　・　事務系　　　　名）

	主な業務
	


※特記事項
　①令和８年６月時点のものを記載してください。
　②パンフレット等の会社概要がわかるものを添付してください。






（様式４）

令和　　年　　月　　日

山鹿市長　早田　順一　　様

所　 在 　地：

商　　　　号：

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　　　㊞


参　加　辞　退　届


山鹿市ケアプランデータ連携促進業務委託に係る公募型プロポーザルへの参加を辞退します。

（辞退理由）








	【担当者】
	

	部署名
	

	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
職・氏名
	


	連絡先
	ＴＥＬ:
E-mail:












