
様式１号
年　　 月　　 日
沖縄県立中部病院長　殿
（申請者）
所在地
事業者名
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　㊞
（担当者）
部署名
職・氏名
電話番号
FAX 番号
E-mail

参加意思表明書
沖縄県立中部病院院内保育所運営業務委託事業者選定プロポーザル実施要項（以下「プロポーザル実施要項」という。）により、参加意思を表明します。
なお、プロポーザル実施要項3（応募資格）の条件を満たしていることをあわせて誓約します。
様式２号
年　　 月　　 日
沖縄県立中部病院長　殿
（申請者）
所在地
事業者名
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　㊞
（担当者）
部署名
職・氏名
電話番号
FAX 番号
E-mail

企画提案申込書
沖縄県立中部病院院内保育所運営業務委託事業者選定プロポーザル実施要項により、提案書類一式を提出します。
様式３号
年　　 月　　 日
沖縄県立中部病院長　殿

（提出者）
事業者名
（作成責任者）
部署
職・氏名
E-mail

電話番号
FAX 番号
質問書
沖縄県立中部病院院内保育所運営業務委託事業者選定プロポーザル実施要項により、以下のとおり質問します。
	質問事項

	


様式４号
年　　 月　　 日
沖縄県立中部病院長　殿
（申請者）
所在地
事業者名
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　㊞
辞退届
沖縄県立中部病院院内保育所運営業務委託事業者選定プロポーザル実施要項により、辞退することを届け出ます。
様式５号

地方公共団体等契約実績
沖縄県立中部病院長　殿
住　　　　所
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印
地方公共団体等との契約状況は下記のとおりです。
	発注者
	件　名
	契約金額
	着手年月日
	完了年月日

	　
	　
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	　
	　
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	　
	　
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	　
	　
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	　
	　
	　
	年　　月　　日
	年　　月　　日


○国(独立行政法人、公社及び公団を含む)又は地方公共団体との契約で、「種類」及び「規模」が今回の契約内容とほぼ同じにものについて、２年以内で直近のものを数件記入
○契約書（写）添付
様式６号

令和　年　月　日

社会保険に加入義務がないことについての申出書
沖縄県立中部病院長　殿
住　　　　所
商号又は名称
代表者氏名　　　　　　　　　　　印
社会保険に加入義務がない理由は、下記のとおりです。

記

１ 労働保険に加入義務のない理由

（該当する理由の□に「レ」を記入するか黒塗りしてください）

□ 従業員がいないため（個人事業主で、事業主しかいない場合、または法人で取締役のみの事業所で構成される場合、等）

□ 出向者のみで構成されており、出向元で加入しているため

□ その他（理由を枠内に記入してください）

※ 従業員を1 人以上使用しているすべての事業所に加入義務があります。

（詳細は、労災保険関係についてはお近くの労働基準監督署、雇用保険関係や被保険者となるか

のお問い合わせ等についてはお近くの公共職業安定所までご確認ください）

[image: image1]
２ 健康保険及び厚生年金保険に加入義務のない理由

（該当する理由の□に「レ」を記入するか黒塗りしてください）

□ 常時使用する従業員が５人未満の個人の事業所のため

□ 出向者のみで構成されており、出向元で加入しているため

□ その他（理由を枠内に記入してください）

※ 法人の事業所の場合、または個人の事業所で常時５人以上の従業員を使用している場合は

加入義務があります。（詳細はお近くの年金事務所までご確認ください）
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＊ 上記理由を確認する書類の提出をお願いする場合があります。
















