【令和７年度被保護者健康管理支援事業実施業務委託】

（表紙）

参　加　表　明　書
令和　　年　　月　　日 
（宛先）
埼玉県知事
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印
　下記業務の企画提案に基づく選定について、令和７年度被保護者健康管理支援事業実施業務委託公募プロポーザル実施要領に基づき、参加を表明します。
記
１　対象業務
(1)　委託業務名　令和７年度被保護者健康管理支援事業実施業務委託
(2)　実施主体　　埼玉県
(3)　履行期限　　令和８年３月３１日（火）
　　　　　　　　　　【連絡先】　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　ファクシミリ　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　
（様式１）

団体概要調書

	団体名
	

	連絡先
	（電話番号）　　　　（ファクシミリ）　　　　（電子メール）


	団体の概要




（注）令和７年８月１日時点の状況を記載してください。

（様式２）
業務受託実績調書

　過去５年間に行政機関から委託を受けた同種・類似業務の実績を記入してください。
	行政機関からの業務受託実績

	業務名
	発注者
	事業の概要

	
	
	事業内容
	期間
	受託額

	同種・類似業務
	
	
	
	
	


（表紙）

企　画　提　案　書
令和　　年　　月　　日 
（宛先）
埼玉県知事
　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　印
　下記業務の企画提案に基づく選定について、令和７年度被保護者健康管理支援事業実施業務委託公募プロポーザル実施要領に基づき、参加を表明するとともに、企画提案書を提出します。
　なお、当該業務に係る手続開始の公告で示された資格要件に該当する者であること、並びに本書及び企画資料の記載事項は事実と相違ないことを誓約します。
記
１　対象業務
(1)　委託業務名　令和７年度被保護者健康管理支援事業実施業務委託

(2)　実施主体　　埼玉県
(3)　履行期限　　令和８年３月３１日（火）
２　企画提案書
　別添のとおり

　　　　　　　　　　【連絡先】　担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　ファクシミリ　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　電子メール　　　　　　　　　　　　　　　　　
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