（様式１）
参　加　表　明　書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人草加市社会福祉事業団

理 事 長　浅　井　昌　志　あて
住　所
会社名
代表者　　　　　　　　　　　　　　 　　㊞
　       生活介護事業所そよかぜの森食事サービス提供業務委託に係るプロポーザルに参加したい
ので、関係書類を添えて参加意思を表明します。
　       なお、プロポーザル参加資格を満たしていること、参加表明書及び添付書類の記載事項に
ついて、事実と相違ないことを誓約します。
【担当者及び連絡先】

担当者所属
担当者職氏名
電話番号(内線)
ＦＡＸ番号
Ｅ-ｍａｉｌ
（様式２）
会 社 概 要
	会社名
	

	所在地
	

	設立年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	資本金
	

	従業員数
	

	業務担当拠点
	名称

	
	所在地

	会社の業務概要
	


※従業員数は、令和３年１１月１日現在で記載してください。
（様式３）
業　務　実　績
◆過去に、東京都、埼玉県内の病院又は社会福祉施設等における重症心身障がい者への食事提供実績
	業務委託件名
	

	履行期間
	

	発注者
	

	業務概要
	

	特記事項
	


	業務委託件名
	

	履行期間
	

	発注者
	

	業務概要
	

	特記事項
	


	業務委託件名
	

	履行期間
	

	発注者
	

	業務概要
	

	特記事項
	


※実績は、６社以内とすること
※次に該当する事項があれば特記事項に記入すること
・本業務との類似点
・上記実績のうち、他社から貴社が提案する業務に変更されたもの
・その他特記事項
（様式４）
質  問  書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人草加市社会福祉事業団
理 事 長　浅　井　昌　志　あて
住　所
会社名
代表者
　    生活介護事業所そよかぜの森食事サービス提供業務委託に係る（　仕様書等　・　企画提案等　）
について、次のとおり質問します。
	質問事項


※質問事項には、該当資料名、ページ、該当項目等、どの項目に対する質問であるかを確認しやすいように記述してください。
【担当者及び連絡先】
担当者所属
担当者職氏名
電話番号(内線)
ＦＡＸ番号
Ｅ-ｍａｉｌ
（様式５）
提 案 書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人草加市社会福祉事業団
理事長　浅　井　昌　志　あて
住　所
会社名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　生活介護事業所そよかぜの森食事サービス提供業務委託について、必要書類を添えて提案書を
提出します。
　     なお、企画提案内容は本業務の仕様書に記載された要件を満たしており、仕様書外の提案内容
も含め、すべて提案価格内で実現可能であることを誓約します。
【担当者及び連絡先】
担当者所属
担当者職氏名
電話番号(内線)
ＦＡＸ番号
Ｅ-ｍａｉｌ
（様式６）
見 積 書
令和　　年　　月　　日
社会福祉法人草加市社会福祉事業団
理 事 長　浅　井　昌　志　あて
住　所
会社名
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　     生活介護事業所そよかぜの森食事サービス提供業務委託の公募型プロポーザルに係る企画提案
に基づく委託料について、別紙積算内訳書のとおり見積もります。
月間管理費（税別）
	
	
	百万
	
	
	千
	
	
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	


留意事項
１　金額の頭に「￥」を記入すること。
２　消費税及び地方消費税を含めないこと。
　　　　　　　　　　      　３　食材料費については別途協議のうえ、決定する。
