八尾市高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画策定等支援業務に関する
業務提案参加申込書

　　年　　月　　日

　　　　　　提案者　　　　 所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　 
八尾市高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画策定等支援業務に関する業務提案募集に参加を希望し要領等その他関係書類の記載事項を了承の上申し込みます。

なお、本申込書を含む提出した書類全ての記載事項は、事実と相違ないことを誓約します。

また、募集要項における、業務提案参加資格要件を満たさなくなった場合には、提案参加資格を取り消されても何ら異議申し立てをしないことを誓約いたします。

本申込書の記載内容に関する連絡先は次の通りです。

	所属部署
	
	担当者名
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	

	令和５年度物品等競争入札参加資格者名簿の業者番号
	


· 誓約書（様式第１号別紙１）及び業務実績調書（様式第１号別紙２）を添付すること。
誓　　約　　書

　　　令和５年　　　月　　　日

（あて先）八尾市長

提　案　者　

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地


法人名

代表者職氏名
当社は、八尾市入札参加停止要綱及び八尾市契約関係暴力団等排除措置要綱別表各号に掲げる措置要件に該当しないことを誓約いたします。
これらにおいて事実と相違することが判明した場合には、当該事実に関して貴市が行う一切の措置について異議申立てを行いません。
　なお、提案参加資格等の確認のため、貴市が八尾警察署等の関係機関に照会することについて承諾いたします。


業　務　実　績　調　書
　
	
	業務名称
	契約金額
	履行期間
	契約相手先

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　年　　月　　日
	

	
	
	
	年　　月　　日～　
年　　月　　日　
	

	
	
	
	年　　月　　日～　
年　　月　　日　
	

	
	
	
	年　　月　　日～　
年　　月　　日　　
	

	
	
	
	　　　　　年　　月　　日～
　　　　年　　月　　日
	


上記業務実績は、事実と相違ないことを誓約します。
※上記記載された業務の契約書の写しを添付すること。
様式第１号





使用印





受　　付　　印





様式第１号別紙１





使用印





様式第１号別紙２
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