様式１
応　募　申　込　書

令和　　年　　月　　日

石川県知事　様

所在地

名　称

代表者　　　　　　　　　　　印

石川県小児救急電話相談事業業務委託に係る企画提案募集要領の内容を了解し、下記の書類を添えて応募します。

当選した際には、誠意をもって遂行いたします。

記

１　機能要件回答書（様式２）　　　　　　

２　企画提案書（任意様式）　　　　　　　

３　見積書（様式３）　　　　　　　　　　

４　会社概要（任意様式）　　　　　　　　

５　類似業務の受注・納入実績（任意様式）
６　業務担当予定者の名簿（様式４）　　　

７　システム概要図（任意様式）
８　法人の登記事項証明書　　　　　
９　貸借対照表及び損益計算書
　本事業に係る連絡先

　　部 署 名

　　担当者名

　　電　　話

　　Ｆ Ａ Ｘ

　　Ｅ－mail
様式２

機能要件回答書（例）
	
	頁
	機能要件項目
	評価
	実現方法

	第１章
	１
	事業総括仕様
	―
	

	１
	１
	総括要件
	―
	

	1.1
	１
	事業概要
	―
	

	1.2
	１
	運営委託の目的
	―
	

	・
	
	
	
	

	・
	
	
	
	


　※　書式はＡ４、縦横及び枚数は問わない。

　※　機能要件項目については、機能要件書の項目に準ずること。

　※　簡潔に記載すること。

　　　評価について　×：機能要件を満たしていない。

　　　　　　　　　　△：一部機能要件を満たさない項目がある。

　　　　　　　　　　○：機能要件をすべて満たしている。

　　　　　　　　　　◎：機能要件書に示された要件をすべて満たし、更なる機能を付加している。

　　　　　　　　　　―：評価項目ではない。

様式３
見　積　書

令和　　年　　月　　日

石川県知事　様

所在地

名　称

代表者　　　　　　　　　　　　　
１　見積金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円（税込）
２　所要経費の内訳書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）

	費　　　目
	金額（税抜）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	合　　　計
	



様式４
業務担当予定者の名簿（例）
	氏名
	職種
	担当業務
	担当業務の経歴
	備考

	○○○○
	看護師
	相談
	５年
	

	△△△△
	小児科医
	相談
	１年３月
	○○病院

	◇◇◇◇
	事務
	事務総括
	３年６月
	

	・
	
	
	
	

	・
	
	
	
	

	・
	
	
	
	


　　必ずしも個人名や勤務先（過去の勤務先）を記載する必要はありません。
＜発行責任者＞


役職または所属：


氏名：


ＴＥＬ：


＜担当者＞


役職また所属：


氏名：


ＴＥＬ：








