様式１

プロポーザル参加表明書
業務の名称
川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務
令和７年９月２日付で公募のあった、標記業務に関する公募型プロポーザルについて、実施要領の規定に基づき参加します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　　

　　川西町長　　　殿


（提出者）
住所
業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号
様式２ 

質問書
　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　

　　川西町長　　　殿


（提出者）
住所
提出業者名

質問に対する責任者名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

ファックス番号

川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務について、

次の項目を質問します。

	質問事項
	内　　　　　容

	
	


様式３ 
ファックス送信書
送信枚数：　　　　　　　　枚　
令和　　　年　　　月　　　日

回答書
　　　　　　　　　　　　　　　様
川西町長寿介護課長

川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務のプロポーザルについて、次の内容を回答します。

	質問事項
	内　　　　　容

	
	


※なお、回答書を受領され次第、下記までその旨をファックスにより連絡してください。
（事務担当：長寿介護課　小川　・ファックス：０７４５－４４－４７８０)

様式４ 

プロポーザル提案書送付書
業務の名称
川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務
標記業務についてプロポーザル提案書を提出します。

　　　令和　　年　　月　　日　　

　　川西町長　　　殿


（提出者）
住所
業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号
様式５

提出年月日：令和　　　年　　　月　　　日　

プロポーザル提案書
１　提案者名等

	(1) 業　務　名
	川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務

	(2) 提案者概要
	①会　社　名
	

	
	
	(担当者名)

	
	②所　在　地
	〒



	
	③連　絡　先
	(電話)                    
(ファックス)

	
	④会社創立日
	

	
	⑤資　本　金
	

	
	⑥事業内容
	

	
	⑦社　員　数
	


２　提案書提出担当者名等

	氏　　　名

年　　　齢
	実務経験年数

資格
	類　似　業　務　実　績

	主担技術者

氏名　　　　　　　

　　( 併任　　　 )

年齢　　　　　歳
	経験年数　　　年

資格　　　　　　

　　　　　　　　

　　　　　　　　
	①

②

③

④

	担当技術者
氏名　　　　　　　
  　( 併任　　　 )

年齢　　　　　歳
	経験年数　　　年

資格　　　　　　

　　　　　　　　

　　　　　　　　
	①

②

③

④

	担当技術者
氏名　　　　　　　
  　( 併任　　　 )

年齢　　　　　歳
	経験年数　　　年

資格　　　　　　

　　　　　　　　

　　　　　　　　
	①

②

③

④


３　提案者の同種・類似業務の実績

	自治体名
	都道府県名
	受注策定業務名
	受注年度

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


４　提案業務の実施方針等

	(1) 業務への取組体制・実施体制について

（支社・支店・営業所等、技術者の配置等も含む）

	

	(2) ニーズ調査及び計画策定において特に重視する配慮事項(提案内容以外のもの)

	

	(3) その他、業務実施上の配慮事項等

	


５　提　案 

	※　記入要領を参考のうえ、企画書としてとりまとめ提案書に添付のうえ提出して

ください。


６　見積書

	※　記入要領を参考のうえ、提案書に添付して提出してください。



プロポーザル提案書記入要領
１　提案者名等

提出要請書に記載された業務名を記入して下さい。プロポーザル提案業者の会社名、担当者名、所在地、連絡先(電話・ファックス)、会社創立日、資本金、事業内容、社員数を記入してください。

２　提案書提出担当者名等

　　（１）氏名・年齢欄について

全体の業務を統括する者として「主任技術者」を１名定めて記載してください。主担技術者は専任を原則としますが、併任する場合は「氏名欄下の併任記載欄」に、併任数を明記してください。その他担当者についても専任でない場合は、併任数を明記してください。
本町に携わる者として、「担当技術者」を１名以上定めて記載してください。主な類似業務の実績は、技術者が直接担当したものだけを記載してください。
本業務実施にあっては、これらの様式に記入した担当者は、本町が特別の理由があると認めた場合を除き変更はできません。

（２）実務経験年数・資格について

　　　　経験年数については、各種事業計画策定業務を主たる職種として経験した年数を記入してください。その際、提案提出時点において、以下の要領で算出してください。

　　　　　 例：　５年５ヵ月(= ６ヵ月目、６ヵ月未了)の場合は「５年」

　　　　　　　　 ５年６ヵ月(= ７ヵ月目、６ヵ月満了)の場合は「６年」

（３）類似業務実績について
類似業務実績ついては、担当した策定業務実績を直近から４件記入してください。類似業務は国又は地方公共団体において介護保険事業計画策定業務及び介護予防・日常生活圏域ニーズ調査等に関連する業務とします。

３　提案業者の同種・類似業務の実績

　最近の代表的実績５件までについて、奈良県内での受注分を優先に、自治体名、都道府県名、受注策定業務名、受注年度を記入してください。

４　提案業務の実施方針等

　実施方針は、業務への取組体制、業務担当者等の実施体制の特徴、業務上の配慮事項等を簡潔に記入してください。業務実施体制に当たって、本業務に係る支社、支店及び営業所等、技術者の人的配置についても具体的に記載すること。

５　提　　案

　提案については、実施要領ならびに業務委託仕様書に基づき提案してください。なお提案の書式は特に指定はしません。なお、提出部数は（正１部、副５部）とします。

６　見積書の提出について

（１）見積書

書順及び書式等は自由ですが、所定の項目は必ず記入してください。

７　その他

　　（１）記載する言語、通貨及び単位は、日本語、日本円、日本の標準時及び計量法(平成４年法律第５１号)に定める単位に限ることとします。

（２）伝送、電子媒体(フロッピィディスク等)による提出は受付けません。

（３）文章の文字サイズは10.0ポイント以上としてください。

様式６
川長第　　号　
令和　　　年　　　月　　　日　

(策定候補者名)　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　川西町長　　小　澤　晃　広

川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務
プロポーザルの審査結果について(通知)

　　このことについて、選定委員会によりプロポーザル参加事業者からの企画提案書等の厳正な審査の結果、貴社の提案が最も評価が高く、本業務の委託契約候補者として決定しましたので、お知らせします。

　

（事務担当：長寿介護課　小川　・電話：０７４５－４４－２６３５)

様式７
川長第　　　号
令和　　　年　　　月　　　日

(　非選定者　)　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　川西町長　　小　澤　晃　広

川西町第11次高齢者福祉計画及び第10期介護保険事業計画策定業務
プロポーザルの審査結果について(通知)

　　このことについて、選定委員会による厳正な審査の結果、貴社は本業務の委託契約候補者として選定されませんでしたのでお知らせします。

本件業務に関心を持ち、プロポーザルの作成等に貴重な時間と労力を費やしていただき心より感謝申し上げます。

　

（事務担当：長寿介護課　小川　・電話：０７４５－４４－２６３５）

