様式第１号

年　月　日

質　問　書

	商号又は名称
	

	担当部署
	
	担当者名
	

	電話番号
	
	メールアドレス
	

	質問内容

	



















・回答時は質疑者の情報（商号又は名称や担当部署・担当者名等）は公開しません。
・令和８年２月１３日（金）午後５時までに、電子メールにて提出し、電話にて受信の確認をしてください。電子メール以外（電話やＦＡＸ等）での受付はしません。

　提出先
　　　神石高原町役場　健康衛生課　健康係
　　　E－mail　 jk-kenko@town.jinsekikogen.lg.jp
　　電話　　　０８４７－８９－３３６６

様式第２号
　 年　 月　 日


神石高原町長　様
住所
商号又は名称
代表者職氏名


参 加 意 向 申 出 書

次の件について、プロポーザルの参加を申し込みます。
なお、提出者は本プロポーザルの参加資格要件全てを満たし、この申出書及び関係書類の内容については、事実と相違しません。


件名：神石高原町国民健康保険特定健診受診率向上対策事業業務委託


添付書類
（１）会社等の概要がわかるもの
（２）その他必要と認められるもの







連絡担当者
所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E－mail


様式第３号
 年　 月　 日

神石高原町長　様
住所
商号又は名称
代表者職氏名



プロポーザル参加辞退届


神石高原町国民健康保険特定健診受診率向上対策事業業務委託に係る公募型プロポーザルの参加について、都合により辞退します。


（辞退する理由）



様式第４号
年　月　日


神石高原町長　様
住所
商号又は名称
代表者職氏名



提 案 書

次の件について、提案書を提出します。


件名：神石高原町国民健康保険特定健診受診率向上対策事業業務委託











連絡担当者
所属
氏名
電話
ＦＡＸ
E－mail


様式第５号
業務実施体制調書

商号又は名称　　　　　　　　　　　　
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　

	役割
	氏名
	年齢
	業務の実績・経験（年数等）

	
	
	
	担当する業務内容

	責任者
	
	
	

	
	
	
	

	担当者
	
	
	

	
	
	
	

	担当者
	
	
	

	
	
	
	

	担当者
	
	
	

	
	
	
	

	担当者
	
	
	

	
	
	
	


（注１）配置を予定しているもの全員について記入すること。
（注２）記入欄が不足する場合は、複写して作成すること。


様式第６号
業務実績調書

商号又は名称　　　　　　　　　　　　


	都道府県名（市町村数）
又は市町村名
	契約年度
	受診率向上
の実績

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	

	
	令和　年度～令和　年度
	


※行数は適宜調整してください。
（注１）本表は、令和４年度から令和６年度において、神石高原町と同等程度規模以
上の自治体（特定健診対象者数1,400名以上）で受託した国保特定健診受診勧奨業務において、都道府県・市町村との間におけるすべての受託実績について記載すること。（契約相手が国保連のものを含む。その場合、市町村ごとに記載すること。また、契約相手が都道府県の場合は、市町村数を括弧書きで記載すること。）なお、受託実績を証する資料として、契約書頭紙（契約件名・受発注者・契約年月日が明記されている部分）の写しの提出を求めることがある。
（注２）受診率を向上させた実績のある都道府県・市町村についてのみ、「受診率向上の実績」欄に〇を記載すること。また、受診率を１年間で向上させた率が最も高い都道府県・市町村については、◎を記載すること。なお、その実績を証する資料の提出を求めることがある。
 
