




第四次和光市国民健康保険ヘルスプラン策定
支援業務委託に係る
公募型プロポーザル様式集























（様式１）Ａ４縦

参 加 申 込 書

　第四次和光市国民健康保険ヘルスプラン策定支援業務委託に係る公募型プロポーザルに関係書類を添えて参加を申し込みます。なお、第四次和光市国民健康保険ヘルスプラン策定支援業務プロポーザル実施要領「５参加資格」をすべて満たしていることを誓約いたします。
令和　　年　　月　　日

　　和光市長　柴﨑　光子　あて

提出者
	郵便番号
	

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者
	㊞



連絡先担当者
	所属
	

	氏名
	

	電話
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－mail
	


　プロポーザル選考に参加できる者は、次の各号のいずれにも該当する者とする。
1 和光市の契約に係る入札参加停止等の措置要綱（平成２２年要綱第１７号）第２条第１項の規定により入札参加を停止されている者でないこと。
2 和光市の締結する契約からの暴力団排除措置に関する要綱（平成８年要綱第７号）第３条第１項の規定により入札から除外されている者でないこと。
3 主要取引先からの取引停止の事実がある等、経営状態が著しく不健全である者でないこと。
4 下請代金の支払の遅延、特定資材等の購入の強制等、下請契約関係について不適当な行為をした者でないこと。
5 安全管理の改善に関する労働基準監督署等からの指導に対し改善を行わない状態が継続している者又は当該状態が継続しており、労働基準局等から市に通報があった者でないこと。
（様式２）Ａ４縦

	会 社 概 要 書

	

	企 　業 　名
	　

	所 　在　 地
	　

	代 表 者 名
	　

	設立年月日
	　
	資　本　金
	　

	売上高
（直近決算）
	　

	会社沿革
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	社員数、有資格者の人数等
（令和８年３月１日現在で記載してください。）
	　

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	事業内容
	　

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※直近の法人の貸借対照表及び損益計算書の写しを添付すること



（様式３）Ａ４縦
	業務実績調書（プロポーザル参加者における業務実績）

	１
	業務名
	

	
	発注者名
	

	
	発注者の被保険者規模
	

	
	契約金額
	（税込）

	
	履行期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務概要
	







	２
	業務名
	

	
	発注者名
	

	
	発注者の被保険者規模
	

	
	契約金額
	（税込）

	
	履行期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務概要
	







	３
	業務名
	

	
	発注者名
	

	
	発注者の被保険者規模
	

	
	契約金額
	（税込）

	
	履行期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務概要
	







	４
	業務名
	

	
	発注者名
	

	
	発注者の被保険者規模
	

	
	契約金額
	（税込）

	
	履行期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務概要
	






	５
	業務名
	

	
	発注者名
	

	
	発注者の被保険者規模
	

	
	契約金額
	（税込）

	
	履行期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	業務概要
	






	備考  
１　基準日は、令和８年３月１日現在としてください。
２　令和３年度から令和７年度までに完成した、市区町村における業務実績を５件以内で記入し、５件に満たない場合は空欄としてください。
　３　発注者の被保険者規模は、計画策定時の被保険者数を記入してください。
　４　業務実績について、契約書の写し１部（契約件名、契約金額、契約当事者が表記されている部分）及び成果品１部を提出すること。















（様式４）Ａ４縦

配置予定者調書（管理技術者）

	氏名 (しめい)
	
	年齢
	歳
	実務経験年数
	年

	本業務で担当する業務内容
	

	主な業務実績（５件まで記入）

	業務名
（発注者名・発注者の被保険者規模）
	業務概要
	業務期間
	立場

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	備考
　１　基準日は、令和８年３月１日現在としてください。
２　実務経験年数は、計画策定分野における経験年数とし、１年未満は切り捨てて記入してください。
３　主な業務実績は、令和３年度から令和７年度までに完成した、市区町村における業務実績を５件以内で記入し、５件に満たない場合は空欄としてください。
４　業務名（発注者の被保険者規模）は、計画策定時の被保険者数を記入してください。
　　　なお、第１次審査においては、本市の被保険者規模以上の自治体での業務実績を高評価とします。
５　立場には、その業務における管理技術者、技術担当者（主担当）等の役割分担を記入してください。












































（様式５）Ａ４縦

配置予定者調書（技術担当者（主担当））

	氏名 (しめい)
	
	年齢
	歳
	実務経験年数
	年

	本業務で担当する業務内容
	

	主な業務実績（５件まで記入）

	業務名
（発注者名・発注者の被保険者規模）
	業務概要
	業務期間
	立場

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	
	
	～
	年　　月
年　　月
	

	備考
　１　基準日は、令和８年３月１日現在としてください。
２　実務経験年数は、計画策定分野における経験年数とし、１年未満は切り捨てて記入してください。
３　主な業務実績は、令和３年度から令和７年度までに完成した、市区町村における業務実績を５件以内で記入し、５件に満たない場合は空欄としてください。
４　業務名（発注者の被保険者規模）は、計画策定時の被保険者数を記入してください。
　　　なお、第１次審査においては、本市の被保険者規模以上の自治体での業務実績を高評価とします。
５　立場には、その業務における管理技術者、技術担当者（主担当）等の役割分担を記入してください。











































（様式６）Ａ４縦


企画提案書

　第四次和光市国民健康保険ヘルスプラン策定支援業務委託に係る公募型プロポーザルにおける企画提案書を別紙のとおり提出します。

令和　　年　　月　　日

和光市長　柴﨑　光子　あて


提出者
	郵便番号
	

	所在地
	

	商号又は名称
	

	代表者
	㊞



連絡先担当者
	所属
	

	氏名
	

	電話
	

	ＦＡＸ
	

	Ｅ－mail
	










（様式７）Ａ４縦

令和　　年　　月　　日

和光市長　柴﨑　光子　あて

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
事務所名　　　　　　　　　　　　　　　　
質問に対する責任者名　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅ－mail　　　　　　　　　　　　　　　　


質　問　書

第四次和光市国民健康保険ヘルスプラン策定支援業務委託に係る公募型プロポーザルについて、次のとおり質問します。

	質問事項

	






	






	






	






	









